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RESUMO 
 
O presente estudo investigou o impacto da adesão dos Hospitais Universitários 
Federais à Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) no desempenho 
assistencial e de ensino considerando os três estágios do processo de transição. A 
amostra foi composta por 32 hospitais universitários federais entre 2011 e 2015. 
Destes, 24 aderiram contratualmente à EBSERH e 8 não aderiram. Foi utilizado um 
modelo da análise envoltória de dados (DEA) para estimar o desempenho dos 
hospitais e, no segundo estágio, o escore obtido foi aplicado como variável 
dependente em modelo de regressão Tobit (truncado entre 0 e 1) com indicadores 
hospitalares e de ensino como variáveis independentes. Os resultados obtidos 
mostraram que a gestão pela EBSERH não impacta estatisticamente os escores de 
eficiência dos hospitais avaliados em nenhum dos estágios do processo de 
transição. Todavia, as variáveis funcionários por leito e intensidade de ensino 
mostraram associação positiva com o desempenho dos hospitais e as variáveis 
tempo médio de permanência e dedicação ao ensino tiveram comportamento 
contrário. Novas análises do impacto da adesão dos hospitais à EBSERH devem ser 
realizadas após ampla consolidação da empresa como forma de avaliar a política de 
gestão desse importante segmento da prestação de serviços públicos a longo prazo. 
 
Palavras chave: EBSERH. Desempenho hospitalar. DEA. Tobit. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The present study investigated the impact of the adherence of the Federal University 
Hospitals to the Hospital Service Brazilian Company (EBSERH) in the care and 
teaching execution considering the three phases of the transition process. The 
pattern was composed of 32 federal university hospitals between 2011 and 2015. 
Among those, 24 adhered contractually to the EBSERH and 8 did not adhere. A 
model of the data envoltory analysis was used (DEA) to estimate the execution of the 
hospitals and, in the second phase, the obtained score was applied as dependent 
variable in Tobit regression model  (truncate between 0 and 1) with hospital and 
teaching indicators as independent variables. The obtained results showed that the 
administration by the HSBC does not impact statistically the efficiency scores of the 
evaluated hospitals in none of the transition process phases. Nonetheless, the 
employees for bed and teaching intensity variables showed positive association with 
the execution of the hospitals and the average time of stay and dedication to the 
teaching variables had opposed behavior. New analysis of the impact of the 
adherence of the hospitals to the HSBC must be done after wide consolidation of the 
company as a way to evaluate the administration policy of such an important 
segment of the public services at long term. 
 
Key words: EBSERH. Hospital execution. DEA. Tobit. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 JUSTIFICATIVA 
 
Os modelos de sistemas de saúde de todo o mundo passaram por diversas 
reformas desde os anos noventa, resultado da política de revisão dos gastos sociais 
como instrumento de ajuste macroeconômico para contornar a crise do capitalismo e 
do Welfare State. O formato final dos sistemas é consequência da história da 
construção de cada um (SANTOS, 2008). 
No Brasil, o processo iniciado com a Reforma Sanitária resultou no Sistema 
Único de Saúde (SUS), criado em 1988 pela Constituição Federal (BRASIL, 1988). 
O modelo foi inspirado nos sistemas nacionais de saúde de acesso universal e 
integral, com base em um conceito ampliado de saúde. No entanto, o setor privado 
já estava presente tanto na prestação de serviço hospitalar quanto por meio de 
seguradoras e operadoras de planos privados de saúde (ANS, 2007). 
Como resultado, o Brasil optou por um sistema de saúde misto, em que 
muitos serviços privados atendem simultaneamente ao SUS e aos pacientes com 
seguro privado de saúde, oferecendo atendimento diferenciado, de acordo com o 
quanto recebem por paciente. Apesar das queixas das operadoras de saúde sobre o 
valor insuficiente que recebem do SUS, esse recurso corresponde a mais de dois 
terços de sua clientela, já que apenas um terço dos leitos hospitalares utilizados pelo 
SUS se encontra em hospitais públicos. Desta forma, os setores público e privado 
de saúde são interdependentes (PAIM et al, 2011). 
O equilíbrio econômico-financeiro de um hospital universitário tem uma com-
plexidade específica por envolver atividades de assistência médica, ensino e pes-
quisa e ser referência em tecnologia de ponta na área de saúde (BONACIM, 2011).  
Os Hospitais Universitários Federais representavam, em Julho de 2014, 3,2% 
do número de leitos de internações utilizados pelo SUS em todo o país e 6,4% do 
número de leitos de UTI, intermediários e de isolamento, classificados como leitos 
complementares. A título de exemplo, em todo o ano de 2014, foram pagos aos 
hospitais R$561.463.619,46 por 283.083 internações aprovadas pelo Ministério da 
Saúde por meio de Autorizações de Internação Hospitalar. De janeiro a setembro de 
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2015, os valores pagos já somam R$443.156.279,78 por 231.615 internações 
(BRASIL, 2015f). 
Aproximadamente 70% dos recursos públicos aplicados em saúde são 
destinados à rede hospitalar que, de modo geral, apresenta baixa eficiência 
(CARVALHO, 2009). Entretanto, discrepâncias consideráveis de desempenho 
operacional entre os Hospitais Universitários Federais foram encontradas em estudo 
de Marinho (2001), que se refletem nos níveis de eficiência técnica e na utilização da 
capacidade de atendimento. 
A contratualização dos Hospitais Universitários com as secretarias de saúde 
estaduais e municipais, iniciada em 2004, especifica a abrangência e o volume dos 
serviços, assim como o desempenho desejado, metas e indicadores de eficiência e 
qualidade para as diferentes áreas de atuação do hospital, vinculando o repasse de 
recursos ao desempenho alcançado (LIMA, 2009). 
Ao comparar o desempenho de um hospital de ensino antes e após a 
contratualização, Brizola et al (2011) encontrou, considerando o período de 2002 a 
2008, melhora nas categorias de instalações e equipamentos, receita, produção, 
ensino e pesquisa, mas piora nas categorias de recursos humanos, custos e 
qualidade.   
Por outro lado, Lobo et al (2009) concluiu, também pelo método da análise 
envoltória de dados, que houve melhorias gerenciais e da eficiência técnica dos 
hospitais de ensino federais como impacto da reforma de financiamento por meio da 
contratualização, considerando o período de 2003 para 2006. O aumento médio do 
aporte financeiro em 51% e acréscimo de 44% no número de consultas a pacientes 
externos foram as únicas mudanças significativas nas variáveis de input avaliadas, 
como número de leitos e funcionários. Este estudo pondera ainda que é necessário 
maior tempo de acompanhamento para observar mudanças mais efetivas do modelo 
de financiamento.  
Ao comparar os processos de gestão de um hospital da Administração Direta 
e um hospital Organização Social de Saúde (OSS), entidade pública não-estatal, no 
Estado de São Paulo, os resultados de Barbosa e Elias (2010) revelam melhor 
desempenho da OSS frente a Administração Direta na dimensão de autonomia 
administrativa e financeira para aquisição de bens e serviços e contratação de 
recursos humanos, assim como na utilização da capacidade de recursos humanos e 
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taxa média de ocupação. Por outro lado, a adoção de instrumentos e práticas 
gerenciais inovadoras esteve presente nas duas unidades, sem que traduzam 
diferenças entre os modelos de gestão. 
O processo de precarização que os Hospitais Universitários Federais têm 
sofrido resultou em um quadro de servidores insuficiente, instalações físicas 
deficientes e subutilização da capacidade instalada para atendimento hospitalar de 
alta complexidade, reduzindo a oferta de serviços à comunidade (SODRÉ, 2013). A 
situação extrapola questões de financiamento e gestão, com implicações na queda 
de desempenho de seus modelos assistenciais, de ensino e pesquisa (LOBO, 2009). 
Com o argumento de regularizar a forma de contratação de funcionários, por 
vezes precária e ilegal, o Governo Federal cria a Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (EBSERH) para integrar o conjunto de medidas do Programa Nacional 
de Reestruturação dos Hospitais Universitários Federais (REHUF), criado pelo 
Decreto nº 7.082 de 27 de janeiro de 2010, no sentido de viabilizar a reestruturação 
física e tecnológica das unidades (CISLAGUI, 2011).  
A EBSERH passa a ser o órgão do MEC responsável pela gestão do REHUF 
por meio de contratos firmados com as universidades federais que assim optarem, 
visando modernizar a gestão dos Hospitais Universitários Federais. Sendo assim, o 
objetivo da criação da EBSERH vai além da contratação de funcionários, 
caracterizando um novo modelo de gestão com implicações também no 
financiamento, uma vez que os recursos do REHUF são transferidos à EBSERH que 
se encarrega de elaborar a matriz de distribuição aos hospitais (BRASIL, 2015a). 
Os trabalhos citados acima são análises dos impactos da contratualização 
dos HUs previamente à criação da EBSERH, período em que a gestão das unidades 
era feita em parceira entre o Ministério da Educação e o Ministério da Saúde. 
Diversos estudos avaliaram os efeitos dos processos de certificação e 
contratualização dos HUs no desempenho das instituições, assim como o modelo 
que transforma hospitais públicos em organizações sociais, mas o impacto do 
modelo que delega a uma empresa pública a gestão dos HUs do país ainda carece 
de estudos. 
A implementação da gestão gerencialista proposta pela EBSERH traz 
mudanças nos processos operacionais e administrativos, na forma de financiamento 
e contratação de pessoal, além de criar a coexistência dos regimes estatutário e 
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celetista no quadro de servidores. Apesar de recente, a avaliação dessa intervenção 
é importante para compreender a validade da medida e fomentar o debate com base 
em dados científicos. 
 
1.2 PROBLEMA DE PESQUISA 
 
A EBSERH propõe aperfeiçoar a utilização dos recursos disponíveis para 
prestar assistência em saúde com excelência e fornecer um cenário de prática 
adequado ao ensino e pesquisa para docentes e discentes nos Hospitais 
Universitários Federais.  
A partir da justificativa apresentada, esta pesquisa buscará responder à 
seguinte questão: Qual o efeito da adesão à EBSERH no desempenho assistencial e 
de ensino dos Hospitais Universitários Federais?  
O conceito de Hospitais Universitários define que as atividades envolvidas 
na assistência à saúde e ao ensino estão interligadas e são as principais funções 
dos hospitais universitários. Sendo assim, as dimensões de atenção à saúde e 
ensino devem estar presentes na avaliação dessas instituições. 
 
1.3 OBJETIVOS 
 
Em consonância com o problema de pesquisa, os objetivos orientadores do 
presente estudo são: 
 
1.3.1 Objetivo geral 
 
Avaliar o impacto da adesão dos Hospitais Universitários Federais à 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares no desempenho assistencial e de 
ensino considerando os três estágios do processo de transição. 
 
1.3.2 Objetivos específicos 
 
Avaliar a relação entre indicadores hospitalares e escores de eficiência nos 
estágios de transição da gestão dos HUs à EBSERH. 
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Verificar de que forma o processo de adesão à EBSERH afeta o 
desempenho dos HUs a partir das variáveis selecionadas. 
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2 ESQUEMA GERAL 
Figura 1 - Esquema geral 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO  
 
O referencial teórico deste trabalho está estruturado em quatro seções: 
Hospitais Universitários Federais com subseções que abordam a caracterização 
dessas instituições e o diagnóstico situacional, EBSERH, Modelos de gestão e 
financiamento e Indicadores Hospitalares. 
 
3.1 HOSPITAIS UNIVERSITÁRIOS FEDERAIS 
 
3.1.1 Caracterização 
 
A necessidade de um campo adequado para atividades de ensino, pesquisa 
e habilitação de profissionais em saúde impulsionou a criação dos Hospitais Univer-
sitários, papel desempenhado até a década de 50 por hospitais filantrópicos e, pos-
teriormente, por hospitais vinculados às escolas públicas de medicina em expansão, 
principalmente, na esfera federal (CARMO; ANDRADE; MOTA, 2007; ARAÚJO; LE-
TA, 2014). 
Os hospitais universitários, além do envolvimento com atividades de ensino 
e pesquisa, têm especial relevância na assistência de alta complexidade do sistema 
de saúde e exercem importante papel político nas comunidades em que se inserem, 
com alta concentração de recursos físicos, humanos e financeiros (MÉDICI, 2001).   
De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 
existem no Brasil 200 hospitais de ensino, incluindo os estabelecimentos públicos 
nas esferas federal, estadual e municipal e privado. 
No Brasil, os Hospitais Universitários Federais (HUs) são centros de 
formação de recursos humanos na área da saúde e prestam serviços ao Sistema 
Único de Saúde, sendo referência para assistência de média e alta complexidade 
(Brasil, 2015b). Sendo assim, as dimensões de ensino e assistência mantêm essas 
instituições ligadas ao Ministério de Educação (MEC) e Ministério da Saúde (MS), 
além do Ministério de Ciência e Tecnologia no fomento de pesquisa e inovação.  
Inseridos na rede pública de saúde desde a década de 90, com a Lei 
Orgânica da Saúde, cabe ao Ministério da Saúde a remuneração pelos serviços 
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prestados. Desde então, o MS e o MEC compartilham a responsabilidade de 
financiar a assistência e o ensino, respectivamente (BRASIL, 1990). 
A rede de HU é formada por 50 hospitais vinculados a 36 universidades 
federais. A distribuição dos hospitais gerais, hospitais especializados e maternidades 
possui 17 unidades na região Nordeste, 4 unidades na região Norte, 5 unidades na 
região Centro-Oeste, 17 unidades na região Sudeste e 7 unidades na região Sul. 
Vide apêndice A. 
De modo geral, os hospitais universitários oferecem assistência médica 
meramente curativa. A preocupação com a prevenção teve início em países 
desenvolvidos, principalmente no tratamento de enfermidades crônicas, como as 
cardiovasculares e diabetes, incluindo os familiares nas orientações para a saúde 
(MÉDICI, 2001). 
O modelo de financiamento que disponibiliza recursos desvinculados da 
produção e a demanda acadêmica por campos de ensino e pesquisa propiciaram a 
constituição de sistemas completos de atenção à saúde nos HU, com oferta de 
serviços desde a atenção básica1 até a alta complexidade (CARMO, 2007). 
Todavia, participantes de importante seminário organizado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), em 1995, sobre hospitais universitários de 22 países, de-
fenderam a posição de que, por razões econômicas, a função básica do HU é a 
prestação de serviços de alta complexidade e tecnologia, sob o argumento de que 
seria um desperdício de recursos utilizarem estruturas voltadas para atividades de 
alta tecnologia na atenção básica. Por avaliarem que os HUs estariam inadequados 
aos desafios impostos pelas mudanças econômicas em curso à época, concluíram 
que essas instituições deveriam passar por reformas que não estejam voltadas para 
a solução de problemas sociais (MÈDICI, 2001).  
Este posicionamento é partilhado também por Barata, Mendes e Bittar 
(2010), que consideram vários inconvenientes na realização de procedimentos de 
                                                     
1
 A atenção básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 
que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de 
práticas gerenciais e sanitárias, democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, e 
dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade 
sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que vivem essas populações. Utiliza 
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saúde 
de maior frequência e relevância em seu território. É o contato preferencial dos usuários com os 
sistemas de saúde. [...] A atenção básica tem a Saúde da Família como estratégia prioritária para sua 
organização de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2006). 
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baixa complexidade nos HUs, pois torna atendimentos em média mais caros para 
procedimentos simples poderiam ser realizados em unidades básicas de saúde.  
A perspectiva de uma assistência resolutiva e integral amplia a adesão e 
aumenta a procura, inclusive institucional, pelos HUs, nem sempre respeitando os 
fluxos regulatórios definidos pela gestão local do SUS. O resultado é a concentração 
de ambulâncias e outros veículos que levam usuários do interior dos Estados, ou 
mesmo de outros Estados de fronteira, em busca de serviços que deveriam ser 
oferecidos em seus municípios de origem para o tratamento de doenças graves e 
crônicas (MARINHO, 2001; CARMO, 2007). 
A importância social dos Hospitais Universitários vai além das comunidades 
em que estão inseridos. Desta forma, investimentos em novos espaços físicos, atua-
lização tecnológica e equipamentos são necessários devido à complexidade dos a-
tendimentos, às atividades de ensino que desenvolvem e ao crescimento da popula-
ção idosa com seus cuidados específicos (BONACIM, 2010).  
Estas instituições são os recursos de saúde mais complexos do SUS e reali-
zam os procedimentos mais caros ao sistema, motivos que apontam a necessidade 
de implantação de novas formas de financiamento, permitindo incremento de recur-
sos adequados para o desempenho de suas atribuições (BARATA; MENDES; BIT-
TAR, 2010).  
 
3.1.2 Diagnóstico situacional 
 
A crise dos hospitais brasileiros, em particular, dos Hospitais Universitários 
Federais, tem sido assunto recorrente há cerca de três décadas. Apesar da 
relevância dessas instituições na atenção à saúde, a situação impacta a qualidade 
da atenção à saúde e de atividades de ensino e pesquisa como consequências de 
problemas de financiamento e gestão (LOBO, 2009). 
A crise das organizações de saúde no Brasil, especialmente dos hospitais, 
deve-se, estruturalmente, a históricos entraves políticos-institucionais e 
determinantes organizacionais como a pouca clareza de objetivos, a falta de 
profissionalização dos gestores, a falta de capacitação e desenvolvimento de 
pessoal. Também a escassez de recursos financeiros e a insuficiência de 
planejamento e de padrões internos e externos de comparação entre serviços de 
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mesmas características são fatores que contribuem com essa realidade (MALIK; 
VECINA NETO, 1990). 
Os problemas financeiros dos Hospitais Universitários públicos tiveram início 
na década de 80, com o fim do financiamento via MEC. Tal situação fez com que 
essas instituições iniciassem uma crescente venda de serviços para o setor público 
e suplementar de saúde até o momento em que o maior controle para evitar fraudes 
e valores baixos na tabela de procedimentos tornou a prática pouco atraente, 
causando retração nesse mercado. Em consequência, houve aumento da 
dependência mútua entre os HU e o Ministério da Saúde (CARMO, 2007; MÈDICI, 
1992). 
Atualmente, a realidade enfrentada pelos Hospitais Universitários Federais 
(HU) inclui quadro de servidores insuficientes, instalações físicas deficientes e 
subutilização da capacidade instalada para alta complexidade2, reduzindo a oferta 
de serviços à comunidade (SODRÉ, 2013).  
Ainda que pressionados pelo Tribunal de Contas da União, Controladoria 
Geral da União e Ministério Público do Trabalho para regularizar o quadro funcional 
dos HUs, o Ministério do Planejamento não autoriza os concursos públicos para 
adequação do quadro de servidores, alegando déficit financeiro. Dessa forma, os 
diversos vínculos que compõem este quadro contribuem para o endividamento dos 
HUs, que compromete grande parte dos recursos financeiros com o pagamento de 
funcionários terceirizados (CARMO, 2006).  
O problema foi apontado pelo Tribunal de Contas da União (TCU) no 
Acórdão n. 276/2002, primeiramente no hospital da Universidade Federal de Santa 
Catarina, e se estendeu a outros HUs que também mantinham contratação irregular. 
Trata-se de terceirização de cargos públicos, contratação sem concurso público, em 
descordo com o artigo 37, inciso II da Constituição Federal e ao artigo 1º do Decreto 
n. 2.271 de 7 de julho de 1997. 
O cenário abre espaço para propostas que visam flexibilizar a captação de 
recursos e a desvinculação dos HUs das Universidades, influenciadas pelo discurso 
de privatização dos serviços sociais de responsabilidade do Estado, pautado no 
argumento da ineficiência da gestão pública (SODRÉ, 2013). 
                                                     
2
 Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, 
objetivando propiciar à população acesso a serviços qualificados, integrando-os aos demais níveis de 
atenção à saúde (atenção básica e de média complexidade) (BRASIL, 2005, p.32). 
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A dificuldade do Governo Federal em regularizar a situação até o final de 
2010, prazo estipulado pelo TCU que vinha sendo prorrogado há oito anos, culminou 
na Medida Provisória n.520, de 31 de dezembro de 2010, que trata da criação da 
EBSERH, aprovada pela Lei n. 12.550 de 2011. 
 
3.2 EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES  
 
Após diversas tentativas de solução para históricos problemas 
administrativos, estruturais e, principalmente, de regularização do quadro de 
servidores, em 2010 o governo federal autoriza a criação da Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares S.A. (EBSERH), com a missão de redesenhar os hospitais 
universitários federais a partir do autônomo uso dos recursos, legalização dos 
vínculos de trabalho e aprimoramento do processo de gestão (SODRÉ, 2013). Ou 
seja, inserindo elementos gerenciais para que essas instituições atinjam melhor 
desempenho. 
Essa medida integra o REHUF, um conjunto de ações empreendidas pelo 
Governo Federal no sentido de recuperar os hospitais vinculados às universidades 
federais. 
Criada por meio da Lei nº 12.550 de 2011, a EBSERH é uma empresa 
pública 3  de direito unipessoal, vinculada ao Ministério da Educação. Mantém o 
capital social integralmente sob a propriedade da União e as atividades de prestação 
de serviços de assistência médico-hospitalar e laboratorial integralmente no âmbito 
do SUS, assim como suas subsidiárias. Vale ressaltar que a proposta inicial, contida 
na MP 520/2010, era de que a empresa fosse uma sociedade anônima, o que foi 
rejeitado (ANDREAZZI, 2013). 
O modelo desta empresa foi inspirado em duas instituições: o Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre e o Grupo Hospitalar Conceição, também localizado em 
Porto Alegre – RS/Brasil. A constituição jurídica de ambas datam da década de 70, a 
primeira uma empresa pública de direito privado e a segunda, uma sociedade 
                                                     
3 Empresa Pública – entidade dotada de personalidade jurídica de direito privado, com patrimônio 
próprio e capital exclusivo da União, criada por lei para a exploração de atividade econômica que o 
Governo seja levado a exercer por força de contingência ou de conveniência administrativa, podendo 
revestir-se de qualquer das formas admitidas em direito (Art. 5º, DL 900/69). 
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anônima. O Grupo Hospitalar Conceição, apesar de possuir forma jurídica que vise 
lucro, presta atendimento 100% ao SUS, enquanto o Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre atende ao SUS e reserva leitos para pacientes com planos de saúde como 
forma secundária de obter recursos financeiros (OLIVEIRA, 2014; BRASIL, 2012).  
Como a responsabilidade pela gestão do REHUF passa a ser da EBSERH, 
do espelhamento aos modelos de referência surge o receio de que o patrimônio 
público dos hospitais universitários seja entregue à iniciativa privada. 
A gestão dos HUs como filiais da EBSERH será feita por meio de contratos 
firmados com as universidades federais que assim optarem. Respeitada a 
autonomia universitária, atuará no sentido de modernizar a gestão dos hospitais 
universitários federais, preservando e reforçando o papel estratégico desempenhado 
por essas instituições na assistência à saúde e como centros de formação de 
profissionais na área da saúde (BRASIL, 2015a). 
Em contrapartida, segundo cartilha publicada pelo próprio MEC, as 
universidades federais que não aderirem à EBSERH continuarão recebendo 
recursos do REHUF, mas não serão autorizadas a contratar pelo Regime Jurídico 
Único (BRASIL, 2015b). Portanto, não terão condições de cumprir a exigência do 
Acórdão n.276/2002 do TCU. 
A gestão plena é o estágio final do processo de transição da gestão 
hospitalar, antes a cargo da universidade, para a EBSERH. Nesta condição, a 
unidade hospitalar passa a receber diretamente da EBSERH o repasse de recursos 
resultantes dos atendimentos de saúde realizados por meio da contratualização com 
os gestores do SUS. 
Os requisitos exigidos para que a filial EBSERH atinja este nível 
administrativo são: 
 Assinatura do contrato de gestão;  
 Registros cadastrais pertinentes (CNPJ, Unidade Gestora e UASG);  
 Nomeação de equipe de governança;  
 Realização de concurso público; 
 Desligamento de vínculos precários; 
 Sub-rogação de contratos; 
 Revisão do contrato SUS; 
 Cessão dos ativos mobiliário e imobiliário. 
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De acordo com apresentação institucional da EBSERH na Câmara dos 
Deputados, a EBSERH aprovou a criação de 19.421 novos cargos para contratação 
pelo regime celetista, o que equivale a um aumento de 64,2% no total de servidores. 
Destes, 4.783 cargos são para médicos, correspondendo a um aumento de 78% de 
aumento do quadro (LIMA, 2015). 
Em agosto de 2015, a EBSERH contava com o acumulado de 16.440 
contratações realizadas e a situação dos contratos precarizados caiu de 10.234 para 
7.267 (LIMA, 2015). 
Todavia, desde sua criação, a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 
(EBSERH) vem sendo alvo de críticas e discussões em vários aspectos. 
O Ministério Público de Contas emitiu parecer contrário ao uso do aponta-
mento do TCU como justificativa para criação da EBSERH, apontando a forma in-
constitucional, ilegítima e imoral com que com gestores das universidades federais 
estão sendo coagidos, como se essa intervenção fosse a única maneira de resolver 
o problema da terceirização irregular. 
A ausência de mecanismos democráticos de gestão como eleição de gesto-
res e conselhos deliberativos paritários infringe o preconizado pela Constituição de 
88 e Leis Orgânicas da Saúde, pois comprometem o controle social (ANDREAZZI, 
2013). 
Órgãos de classe e Sindicatos vêm denunciando ações do Governo que 
corroboram com o parecer do Ministério Público de Contas. A Procuradoria Geral da 
União também se manifestou ao ajuizar a Ação Direta de Inconstitucionalidade n. 
4895 junto ao Supremo Tribunal Federal. Entretanto, a ação já possui manifesto 
favorável à constitucionalidade pela Advocacia Geral da União.  
Segmentos sociais contrários à EBSERH discutem esse modelo de gestão 
como reflexo da reforma gerencialista da administração pública, evidenciando o 
receio da perda do caráter público dos hospitais universitários federais brasileiros na 
prestação de serviços à população (ANDES, 2012; ADUA, 2015; ADUFRJ, 2015; 
APUFSC, 2015; CFESS, 2014).  
A criação de uma empresa pública para gerir os HUs traz mudanças em seu 
modo de operação. O financiamento ganha novas fontes como a possibilidade de 
incorporação de qualquer espécie de bens e direitos suscetíveis de avaliação em 
dinheiro, como a venda de cursos e aluguel de instalações para escolas médicas 
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privadas. A legislação permite ainda a utilização de recursos provenientes de 
aplicações financeiras e dividendos (ANDREAZZI, 2013).  
Em relação à autonomia universitária, a substituição progressiva do quadro 
de pessoal próprio por empregados da EBSERH poderá comprometer a definição de 
metas e encaminhamentos para a rescisão contratual prevista. Além disso, como 
dito acima, a decisão por aderir à empresa pode ser seriamente influenciada pela 
impossibilidade dos HUs realizarem contratações pelo Regime Jurídico Único. Com 
o passar dos anos, o já insuficiente quadro de servidores ficará menor e a 
irregularidade diante o Acórdão do TCU não será sanada (ANDREAZZI, 2013).  
As implicações da EBSERH sobre a qualidade da assistência e do ensino 
médico é questionada ao considerar que a busca pela eficiência pode desencadear 
controle de custos através da seleção de casos mais desejáveis economicamente e 
do gerenciamento de alta, entre outros processos. A mesma lógica da eficiência 
poderia prejudicar o ensino e pesquisa ao direciona-los aos interesses do mercado 
(ANDREAZZI, 2013). 
Apesar da mobilização contra a EBSERH persistir mesmo onde a gestão já 
foi implementada, a rede de Hospitais Universitários Federais ligados à EBSERH 
vem se expandindo rapidamente, com a adesão de 33 dos 50 HUs vinculados a 36 
Universidades Federais em apenas quatro anos de existência (BRASIL, 2015d). 
 
3.3 MODELOS DE GESTÃO E FINANCIAMENTO 
 
Segundo Dussalt (1992), o aumento de recursos administrados de maneira 
ineficiente resultaria em aumento de custos sem impacto na melhoria dos serviços. 
Dessa forma, a solução do subfinanciamento do SUS, presente desde sua criação, 
não aumentaria, sozinha, a eficácia e eficiência do sistema. 
Por outro lado, os sistemas de saúde são influenciados pela forma de 
remuneração, que gera implicações na conduta profissional, modelo de atenção e 
gestão dos serviços de saúde. Tais fatores condicionam a eficiência, qualidade e 
custos dos serviços (ANDREAZZI, 2013). 
Até a implantação do Plano de Reestruturação dos Hospitais de Ensino no 
SUS, em 2004, os hospitais de ensino eram aqueles que funcionavam regularmente 
há mais de cinco anos, pertenciam ao Sistema Integrado de Procedimentos de Alta 
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Complexidade (SIPAC) do MS e recebiam um adicional de recursos denominado 
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitária em 
Saúde (FIDEPS). O recebimento do FIDEPS é condicionado a um contrato de metas 
entre o gestor estadual ou municipal e o hospital. Entretanto, os critérios 
estabelecidos foram insuficientes ou foram indiscriminadamente aplicados, 
resultando em inclusões e exclusões inadequadas de hospitais no programa de 
incentivo FIDEPS (LIMA, 2009).  
O Ministério da Saúde, por meio do FIDEPS, diferencia o reembolso aos 
hospitais universitários por incorporarem atividades de ensino e pesquisa. Este 
percentual representa um aumento de aproximadamente 25% da arrecadação global 
dos hospitais universitários em relação aos outros hospitais públicos (BONACIM; 
ARAÚJO, 2011).  
A inserção de instrumentos gerenciais na saúde pública brasileira ocorreu no 
contexto da Reforma Administrativa do Estado, na década de noventa, através de 
transformações na gestão dos programas e unidades de saúde com a criação de 
Organizações Sociais (OS), principalmente no Estado de São Paulo, e Organizações 
da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP).  
Organizações Não Governamentais foram qualificadas em OS ou OSCIP 
para facilitar o repasse de recursos públicos ao setor privado (público não estatal). 
Também foram criadas Fundações Estatais de Direito Privado e, mais recentemente, 
a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (LIMA, 2009). 
A administração gerencial tem como finalidade proporcionar maior eficiência 
às ações governamentais, com ênfase na avaliação dos resultados e orientação 
para os clientes. A definição precisa dos objetivos para possibilitar o controle e 
avaliação, a autonomia na utilização dos recursos e o controle a posteriori por parte 
do Estado são os princípios norteadores deste modelo (LIMA, 1996). 
O contrato de gestão, que também é a forma de adesão aos serviços da 
EBSERH, foi introduzido na administração pública brasileira no Plano Diretor da 
Reforma do Aparelho de Estado, como o instrumento que estabelece a relação entre 
os hospitais públicos com o Estado. Através dos contratos de gestão, são inseridos 
elementos que contrapõem a forma de gestão burocrática vigente em forma de 
gestão gerencial (BRESSER-PEREIRA, 1995). 
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Na tentativa de resolver as dificuldades de financiamento, diversos HUs 
iniciaram a prestação de serviços ao setor privado, já que a normatização que rege o 
funcionamento dos HUs permite a utilização de até 30% dos leitos pelo sistema 
suplementar, mesmo tendo os recursos públicos como sua maior fonte de 
financiamento (CHERCHIGLIA, 2002). 
A demanda crescente por atendimento pelo SUS tornou necessária uma re-
visão das políticas de repasse orçamentário buscando adequação ao novo cenário 
da saúde pública brasileira. O relatório final de estudo interministerial sugeriu modifi-
cações de natureza financeira, planejamento e também de ensino e pesquisa, com 
destaque para a alteração nas normas de aprovação e liberação de recursos. O re-
sultado foi a obrigatoriedade da certificação dos hospitais universitários junto ao 
SUS para a manutenção do repasse anual de recursos financeiros advindos do Mi-
nistério da Saúde (LONGARAY; ENSSLIN, 2014).  
A Política de Reestruturação dos Hospitais de Ensino, iniciada em 2004, a-
dotou o processo de certificação dos HU pelo Ministério da Educação (MEC) e Minis-
tério da Saúde (MS) para avaliar o cumprimento de pré-requisitos relacionados à 
integração docente-assistencial, integração ao SUS e qualidade de gestão.  
Os hospitais certificados passam a pactuar metas com os gestores locais de 
saúde, conhecido como processo de contratualização. Com essa medida, passam a 
receber orçamento global para assistência de média complexidade4, enquanto a as-
sistência de alta complexidade permanece remunerada por produção (LOBO, 2010). 
O Plano Operativo Anual (POA) detalha as ações para alcançar os objetivos 
traçados. Este plano apresenta os serviços disponibilizados para a rede, a estrutura 
tecnológica e a capacidade instalada do hospital. Consta também as metas e 
indicadores para diversas áreas, inclusive desenvolvimento de pesquisa e avaliação 
tecnológica em saúde. O POA é revisto e repactuado anualmente (LIMA, 2009). 
Portarias específicas do MS estabelecem que os componentes fixo e 
variável do orçamento global devem corresponder, respectivamente, a 85% e a 15%. 
O repasse da parte fixa (85%) deve ser realizado através de pagamentos mensais, 
automaticamente, e o repasse da parte variável (15%) deve ser realizado conforme 
                                                     
4
 A média complexidade ambulatorial é composta por ações e serviços que visam atender aos 
principais problemas e agravos de saúde da população, cuja complexidade da assistência na prática 
clínica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilização de recursos 
tecnológicos, para o apoio diagnóstico e tratamento (BRASIL, 2005, p. 207). 
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avaliação do desempenho baseada em trinta indicadores com parâmetros 
estabelecidos e pontuação definida (LIMA, 2009). 
A planilha de avaliação de desempenho institucional proposta pelo MS prevê 
indicadores de inserção do hospital na rede, como o percentual de leitos destinados 
ao SUS, de aumento da produção da média e alta complexidade, de produtividade, 
de ensino e de educação permanente interna e para a rede (LIMA, 2009). 
A regulação das atividades de ensino e pesquisa e a assistência não são 
integradas, assim como o recurso financeiro destinado a ensino e pesquisa não 
entra no orçamento dos hospitais universitários (LOBO, 2010). Essa integração seria 
importante para conter o desperdício de recursos, experimentar novas formas de 
gerenciamento e adequar o ensino às necessidades de formação de recursos 
humanos de forma que atenda à demanda social e epidemiológica da população 
(LIMA, 2009). 
Os processos de certificação e contratualização trouxeram avanços de 
ordem administrativa e financeira. Estudos que avaliaram o impacto desse modelo 
no desempenho dos HUs encontraram aumento de aporte financeiro e de produção, 
mas piora nas dimensões de recursos humanos, custos e qualidade (LOBO et al, 
2009; BRIZOLA  et al, 2011). Em um HU de grande porte da capital do Estado de 
São Paulo, houve aumento da taxa de ocupação hospitalar e aumento de 172,4% no 
número de consultas ambulatoriais entre os anos de 2005 e 2009 (LUEDY et al, 
2012). 
Em 2010, foi criado o Programa Nacional de Reestruturação dos Hospitais 
Universitários Federais (REHUF), através do Decreto nº 7.082, com o intuito de 
adotar medidas que contemplam a reestruturação física e tecnológica das unidades, 
incluindo a revisão do financiamento da rede, a melhoria dos processos de gestão, a 
recuperação do quadro de recursos humanos dos hospitais e o aprimoramento das 
atividades hospitalares vinculadas ao ensino, pesquisa e extensão e assistência à 
saúde (BRASIL, 2015e). 
O REHUF é atendido por meio de duas ações orçamentárias constantes da 
Lei Orçamentária Anual (LOA): a ação "20G8 - Reestruturação dos Serviços 
Ambulatoriais e Hospitalares Prestados pelos Hospitais Universitários Federais" a 
cargo do Fundo Nacional de Saúde, e pela ação "20RX - Reestruturação e 
Modernização de Instituições Hospitalares Federais" a cargo da EBSERH. 
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Para a operacionalização do programa, cada hospital deve apresentar ao 
MS e MEC um plano de reestruturação que será utilizado como base para a 
definição dos valores destinados a cada unidade, considerando o porte, o perfil, o 
número de leitos e a integração ao SUS. Entretanto, desde o início de 2012, a 
EBSERH, estatal vinculada ao MEC, passou a ser o órgão responsável pela gestão 
do REHUF (BRASIL, 2015e). 
Além disso, à EBSERH foi delegada também o exercício de competências 
relacionadas à certificação e contratualização de hospitais de ensino no âmbito do 
Ministério da Educação através da portaria nº 447, de 24 de maio de 2013, dando 
seguimento ao modelo de financiamento criado em 2004.  
 
3.4 INDICADORES DE DESEMPENHO HOSPITALAR 
 
O atendimento com qualidade tem sido uma exigência crescente em todas 
as áreas, incluindo a área de saúde e, para atender essa demanda, é preciso mudar 
e avançar em muitos conceitos, sobretudo a visão de que qualidade e custos são 
conflitantes (BONACIM, 2011). 
A abordagem econômica da avaliação em saúde assume destaque em todo 
o mundo, exigindo a busca contínua da eficiência e eficácia através do uso racional 
de recursos, planejamento que depende da adoção dos indicadores de produção e 
qualidade na tomada de decisão. Deste modo, a escassez de recursos não 
justificaria a falta de qualidade e a crise na área de saúde (BONACIM, 2011). 
O faturamento dos procedimentos realizados pelos hospitais públicos é uma 
importante parcela do financiamento. Entretanto, pesquisa de Silva et al (2013) 
concluiu que os profissionais da saúde que prestam assistência direta ao paciente, 
ou seja, os profissionais que geram receita para os hospitais, apresentam um 
conhecimento insatisfatório com relação ao processo de faturamento das contas, 
podendo causar prejuízos a estas organizações.  
Esse tipo de falha não condiz com um modelo de gestão eficiente, que 
busque o equilíbrio financeiro, principalmente num cenário em que o governo limita o 
pagamento total das faturas como forma de controlar os custos diante da crescente 
demanda pelos serviços públicos de saúde (SILVA et al, 2013). 
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Corrobora com este quadro indesejável o resultado do trabalho de Escrivão 
Junior (2007), em que a maioria dos diretores de hospitais não incorpora o uso de 
informações no seu cotidiano de trabalho por ter pouca familiaridade com a 
proposta. 
Portanto, a dificuldade de lidar com dados básicos na gestão administrativa 
e financeira influencia os processos decisórios que dependem dessas informações. 
Além disso, alguns gestores não desenvolveram adequadamente as ferramentas 
para utilização desses dados por falta de recursos, planejamento estratégico, 
capacitação e valorização das atividades (TORRES; SIMÕES, 2009). 
Os indicadores estatísticos são medidas que auxiliam a compreender a 
situação de um determinado fenômeno. É utilizada também para comparações, 
verificação de mudanças ou tendências, assim como avaliar a execução das ações 
planejadas (VIEIRA; DETONI; BRAUM, 2006). Para a área de saúde, indicador é 
uma unidade de medida de uma atividade que pode ser usada como um guia para 
monitorar e avaliar a qualidade dos cuidados providos ao paciente e as atividades 
dos serviços de suporte (LA FORGIA, 2009). 
Além dos setores de custos e contabilidade, outros setores, como recursos 
humanos, recepção de internação, hotelaria, controle de estoque, almoxarifado, la-
vanderia e manutenção também utilizam indicadores para suprimento, análise e a-
companhamento de suas áreas (VIEIRA; DETONI; BRAUM, 2006). 
O Serviço de Arquivo Médico e de Estatística (SAME) 5 , presente nos 
hospitais públicos e filantrópicos desde 1952 como condição para o recebimento de 
recursos, é o setor responsável pelo levantamento mensal de dados e indicadores 
relativos aos atendimentos, inclusive dados referentes à qualidade dos serviços. 
Esta normativa permite que os hospitais sejam comparados, desde que se considere 
particularidades como porte, localização, tempo de existência, especialização, 
complexidade, jurisdição e financiador (MACHINE; PASQUINI, 2011). 
Outros aspectos que devem ser considerados nos agrupamentos são o tipo 
de vínculo dos funcionários, a atividade de ensino e localização geográfica, pois 
impactam a demanda, com consequências na qualidade, na produtividade e nos 
custos dos serviços ofertados (BARATA et al, 2009). 
                                                     
5
  Lei Alípio Correia Netto, de 1952. 
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A capacidade de reconhecimento de suas características por meio de indi-
cadores é importante para o alcance de melhor desempenho hospitalar como resul-
tado da criação de conhecimentos e ações estratégicas orientadas por eles (VIG-
NOCHI; GONÇALO; ROJAS LEZANA, 2014). Seguindo a mesma lógica, as revisões 
de desempenho influenciam o processo de definição de metas, a geração e seleção 
de iniciativas e as justificativas para as deficiências de desempenho, o que caracte-
riza o planejamento em função das ações de controle (CHING, 2001).   
A seleção de indicadores é uma tarefa complexa, pois pode variar em função 
das necessidades específicas e prioridades de cada instituição, assim como da dis-
ponibilidade de sistemas de informação. Além disso, a escolha deve ser estratégica, 
considerando a contribuição dessas informações no processo decisório (TORRES; 
SIMÕES, 2009).  
Vignocchi, Gonçalo e Rojas Lezana (2014) concluíram que diferentes confi-
gurações organizacionais determinam a priorização de indicadores distintos para 
atingir planos estratégicos ao comparar um hospital público e um privado (filantrópi-
co). Todavia, em geral, os gestores hospitalares consideram que a seleção dos indi-
cadores não é realizada de acordo com as estratégias dos hospitais e sim com o 
que é solicitado pela central da Secretaria de Estado da Saúde ou utilizam as listas 
"clássicas" de indicadores (ESCRIVÃO JUNIOR, 2007). 
A avaliação comparativa de sazonalidade e constância dos indicadores é 
importante, mas comparações externas também devem ser consideradas. As com-
parações podem ser feitas utilizando a aproximação entre os gestores, por reuniões, 
simpósios ou conferências, ou ainda consulta à literatura que trata do assunto 
(TORRES; SIMÕES, 2009). Entretanto, embora boa parte das instituições compare 
seus indicadores com os de hospitais similares, não é uma prática regular e alguns 
gestores não a fazem alegando dificuldade de acesso às informações de outros 
hospitais (ESCRIVÃO JUNIOR, 2007). Essa discussão converge para a necessidade 
de melhoria da comunicação entre os gestores, integração dos sistemas de informa-
ção e investimentos no setor. 
Conforme revisão de Freeman (2002), o uso adequado de indicadores de 
desempenho em saúde depende da clareza de objetivos, da participação dos atores 
e da incorporação de metodologias que facilitem a interpretação dos mesmos. 
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Vaz (2004) dividiu os indicadores em duas categorias: simples (autoexplica-
tivos) ou compostos. Os indicadores simples: descrevem imediatamente um deter-
minado aspecto da realidade, como o número de leitos hospitalares implantados ou 
apresentam uma relação entre situações ou ações. São importantes para avaliar 
setores e programas de saúde por permitir conclusões rápidas e objetivas. Os indi-
cadores compostos representam de forma sintética um conjunto de aspectos da rea-
lidade, agrupando indicadores simples.  
Segundo Takashina (1999), as principais características de bons indicadores 
são exatidão, confiabilidade, simplicidade, validade, sensibilidade, economicidade, 
disponibilidade e compatibilidade com os métodos de coleta.  
Este mesmo autor descreve, conforme quadro 1, os principais indicadores 
classificados em cinco dimensões ou tipos.    
 
Quadro 1 – Descrição dos principais tipos de indicadores   
Tipos Descrição 
Indicadores estratégicos 
Refletem o desempenho em relação aos fatores críticos para o 
êxito 
Indicadores de produtividade 
Medem a proporção de recursos consumidos com relação ao 
produto (eficiência) 
Indicadores de qualidade 
Medem a satisfação dos clientes e as características do 
produto ou serviço (eficácia) 
Indicadores de efetividade Medem as consequências nos produtos ou serviços (impacto) 
Indicadores de capacidade 
Medem a capacidade de resposta de um processo através da 
relação entre as saídas produzidas por unidade de tempo. 
Fonte: Adaptado de Takashina, 1999. 
 
Bittar (2001) fez uma detalhada classificação dos tipos de indicadores em 
saúde. Estes foram diferenciados primeiramente como indicadores do meio externo 
ou meio ambiente e indicadores do meio interno. Os indicadores do meio externo 
são aqueles relacionados com as condições de saúde de determinada população, 
como fatores demográficos, socioeconômicos, políticos, legais e tecnológicos e 
existência de instituições de saúde. Os indicadores de meio interno, exemplificados 
no quadro 2, são institucionais, relacionados à estrutura, processos e resultados e 
foram classificados em oito tipos de indicadores.  
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Estudo de Forgia e Couttolenc (2009) sobre o desempenho hospitalar brasi-
leiro aponta que a conversão de recursos em serviços pode equilibrar o impacto de 
fatores ambientais na estrutura organizacional, fatores estes que, segundo Lobo 
(2011), não são plenamente suscetíveis à governabilidade dos gestores e, mesmo 
assim, influenciam na eficiência dessas instituições. 
 
Quadro 2 – Indicadores hospitalares de meio interno  
Tipos Exemplos de Indicadores 
Estrutura Capacidade operacional (leitos e camas) 
Cirurgias/ sala cirúrgica/ dia 
Produção Número de internações 
Taxa de ocupação  
Produtividade Funcionários/ leitos e camas 
Média de permanência 
Econômico-financeiros Orçamento 
Rotação de estoques 
Economia da saúde Índice de eficiência 
Eficiência clínica 
Qualidade Taxa de mortalidade institucional 
Taxa de infecção 
Imagem Satisfação do paciente 
Satisfação do fornecedor 
Recursos humanos Índice de rotatividade 
Taxa de absenteísmo 
                    Fonte: Adaptado de Bittar (2001). 
 
A avaliação de organizações complexas, como os HU, requer indicadores 
confiáveis e sensíveis que permitam, entre outros, a análise histórica do próprio 
desempenho, permitindo aos hospitais comparar os aspectos que dizem respeito à 
evolução de sua qualidade, produtividade e custos (LA FORGIA, 2009; BITTAR, 
2004).  
Estudo de Torres e Simões (2009) sobre a influência de indicadores de qua-
lidade no processo decisório nos hospitais universitários do Rio de Janeiro concluiu 
que o indicador mais utilizado é a taxa de ocupação. 
Outros indicadores citados no mesmo estudo como fundamentais são a taxa 
de utilização do centro cirúrgico, índice de cirurgias suspensas, tempo de perma-
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nência internado, número de óbitos, número de atendimentos emergenciais, primeira 
consulta, reconsultas, taxa de infecção e número de procedimentos para diagnósti-
co. Como indicadores da qualidade são utilizados a taxa de infecção hospitalar e a 
taxa de mortalidade institucional e, de forma mais restrita, tempo de permanência, 
número de queixas à ouvidoria e a satisfação dos usuários. Indicadores financeiros 
também aparecem de forma isolada como indicador de qualidade na gestão. 
Os diversos regimes de trabalho em vigor com cargas horárias diversas e os 
numerosos serviços hospitalares que não implicam simples internação, torna rele-
vante o ajuste do indicador número de funcionários por leito, considerando todos os 
serviços prestados (MACHINE; PICCHIAI, 2009). 
Lima (1996) pondera que as organizações hospitalares comportam múltiplos 
processos de trabalho, uns mais padronizáveis e outros menos. Sendo assim, 
avaliar a qualidade do produto hospitalar, que é o paciente tratado, não é uma tarefa 
fácil, até mesmo porque a melhoria da saúde depende de sua interação com outras 
áreas sociais, como emprego, habitação, lazer, educação, transporte, saneamento e 
não apenas da atenção prestada pelos serviços de saúde. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 
Conforme o objetivo do estudo de avaliar os efeitos da EBSERH no 
desempenho dos hospitais universitários, observou-se que os primeiros contratos 
com a EBSERH foram assinados em 2013 e vêm sendo pactuados à medida que as 
universidades demonstram interesse. Para avaliar o impacto dos contratos de 
adesão à EBSERH no desempenho dos HUs, foi feito estudo comparativo da 
evolução dos indicadores entre os anos de 2011 a 2015. Desta forma, foi possível 
verificar se houve alterações no padrão de desempenho dos hospitais em função da 
adesão. 
Este trabalho utilizou a estatística descritiva para tratamento dos dados e, 
para mensuração da eficiência, a Data Envelopment Analysis – DEA. Por fim, os 
resultados obtidos com a DEA serão combinados com indicadores em um modelo de 
regressão Tobit. 
 
4.1 COLETA DE DADOS 
 
Os dados de assistência à saúde foram extraídos das bases do Sistema de 
Informações do DATASUS, do Ministério da Saúde, disponíveis no sistema TabNet e 
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES-Net).  
O TabNet é o programa de tabulação do Ministério da Saúde e tem a 
finalidade de permitir às equipes técnicas deste Ministério, das Secretarias 
Estaduais de Saúde e das Secretarias Municipais de Saúde a realização de 
tabulações rápidas sobre os arquivos que constituem os componentes básicos dos 
Sistemas de Informações do SUS dentro de suas intranets ou em seus sites internet. 
Este programa permite integrar em uma mesma planilha dados de bases diferentes, 
calcular indicadores e produzir mapas a partir dessas informações. O acesso ao 
TabNet é feito através do site Portal da Saúde6.  
Já o CNES possui o cadastro de todos os Estabelecimentos de Saúde, 
sejam eles públicos, conveniados ou privados, pessoa física ou jurídica, que 
realizam qualquer tipo de serviço de atenção à saúde em território nacional. Este 
banco de dados apresenta informações atuais e informações da base histórica 
                                                     
6
 http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/servicos 
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transmitidas para o Banco de Dados Nacional. Esta pesquisa utilizará o CNES-Net, 
que pode ser acessada pelo site do DATASUS7. Alguns dados do CNES podem ser 
tabulados através do TabNet no módulo Rede Assistencial. 
As informações sobre o ensino foram obtidas através dos editais dos 
programas de residência dos HUs. A obtenção dos dados pelo Sistema da Comissão 
Nacional de Residência Médica (SIS-CNRM), vinculada ao Departamento de 
Assuntos Universitários do Ministério da Educação foi inviabilizada pois, segundo a 
própria comissão, o sistema esteve em transição e indisponível de dezembro de 
2015 até maio de 2016. 
Consultas via Lei de Acesso à Informação8 foram necessárias para compor o 
banco de dados sobre recursos financeiros, respondidos pelo MS e pela EBSERH, e 
para complementar os dados sobre ensino, pedidos feitos à EBSERH e diretamente 
às universidades, com sucesso de retorno em alguns casos e em outros não. 
 
4.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 
 
Como visto anteriormente, as universidades federais brasileiras dispõem de 
50 unidades hospitalares entre hospitais gerais, especializados e maternidades.   
Para garantir a homogeneidade do conjunto de unidades, condição necessá-
ria para a comparação de desempenho proposta, serão realizadas análises de 32 
hospitais gerais. 
Os hospitais especializados e maternidades não entraram no modelo pois 
possuem características específicas, existem em pequeno número por especialidade 
e podem não apresentar os indicadores utilizados na pesquisa como, por exemplo, 
taxa de mortalidade em hospital especializado em oftalmologia e programas de resi-
dência em saúde. O Hospital Universitário da Universidade Federal do Piauí também 
foi excluído pois teve início de atividades em 2013, por meio de contrato de gestão 
com a EBSERH, e a ausência de dados no período de 2010 a 2012 impossibilita um 
estudo comparativo. Por não fazerem parte da rede de hospitais federais no período 
estudado, também foram excluídos o Hospital de Doenças Tropicais da UFT, doado 
do estado à universidade em 2013, o Hospital Universitário da UFSCAR, doado do 
                                                     
7
 http://cnes2.datasus.gov.br/ 
8
 http://www.acessoainformacao.gov.br/ 
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município à universidade em 2014 e o Hospital Universitário Regional de Lagarto, 
doado pelo estado à universidade em 2015. 
 
Quadro 3 – Hospitais universitários selecionados para a amostra 
HUs que aderiram à EBSERH até outubro de 2015 
Região Hospital Universitário Vínculo 
Nordeste HU Prof. Alberto Antunes UFAL 
Nordeste HU Prof Edgar Santos UFBA 
Nordeste HU Walter Cantídio UFC 
Nordeste Hospital Universitário UFMA 
Nordeste HU Lauro Wanderley UFPB 
Nordeste Hospital das Clínicas UFPE 
Nordeste Hospital de Ensino Dr Washington Antônio de Barros UNIVASF 
Nordeste HU Onofre Lopes UFRN 
Nordeste Hospital Universitário UFS 
Centro Oeste Hospital Universitário UFG 
Centro Oeste HU Maria Aparecida Pedrossian UFMS 
Centro Oeste HU Júlio Mulle UFMT 
Centro Oeste HU de Brasília UnB 
Centro Oeste Hospital Universitário UFGD 
Norte HU Getúlio Vargas UFAM 
Norte HU João de Barros Barreto UFPA 
Sudeste HU Cassiano Antônio de Moraes UFES 
Sudeste Hospital Universitário UFJF 
Sudeste Hospital das Clínicas  UFMG 
Sudeste Hospital de Clínicas UFTM 
Sul HU Dr. Miguel Riet Corrêa Junior FURG 
Sul Hospital de Clínicas UFPR 
Sul Hospital Escola UFPel 
Sul HU de Santa Maria UFSM 
HUs que não aderiram à EBSERH até outubro de 2015 
Nordeste HU Alcides Carneiro UFCG 
Sudeste HU Antônio Pedro UFF 
Sudeste HU Clementino Fraga Filho UFRJ 
Sudeste HU Gaffrée e Guinle UERJ 
Sudeste Hospital de Clínicas UFU 
Sudeste Hospital São Paulo UNIFESP 
Sul Hospital de Clínicas de Porto Alegre UFRGS 
Sul HU Polydoro Ernani de São Thiago UFSC 
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4.3 SELEÇÃO DE INDICADORES  
 
A seleção dos indicadores hospitalares foi definida numa primeira etapa por 
meio de levantamento da bibliografia nacional e internacional que tem o método 
DEA como parte da metodologia.  
A etapa seguinte foi limitada por restrições da base de dados. O Sistema de 
Informações dos Hospitais Universitários Federais (SIHUF) foi extinto e as informa-
ções sobre essas instituições foram integradas ao Sistema de Informações Hospita-
lares (SIH/SUS), que disponibiliza poucos indicadores discriminados por estabeleci-
mento.  
Importantes indicadores de qualidade como taxa de ocupação, taxa de in-
fecções hospitalares e taxa de cesarianas não estão disponíveis nos sistemas do 
Ministério da Saúde para consulta por estabelecimento hospitalar. 
 Diante do exposto, as variáveis selecionadas para integrar o presente estu-
do estão descritas no quadro 4.  
 
Quadro 4 – Descrição dos indicadores selecionados  
 
(continua) 
Indicadores Descrição 
Média de permanência 
Média de permanência das internações referentes às AIH aprovadas, 
computadas como internações, no período.* 
Relação funcionários por leito 
Razão entre o número total de funcionários constantes da folha de 
pagamento (médicos e não médicos) e a soma do número de leitos 
existentes em operação no mesmo período. 
REHUF EBSERH 
Valor do repasse do programa REHUF a cargo da EBSERH. 
Total REHUF  
Valor total do repasse do programa REHUF, composto por ações da 
Lei Orçamentária Anual a cargo do Fundo Nacional de Saúde e da 
EBSERH.  
Número de leitos 
Número total de leitos cadastrados no CNES no mês de dezembro de 
cada período avaliativo. 
Médicos 
Número total de médicos que executam ações e ou serviços de 
saúde pelo SUS cadastrados no CNES no mês de dezembro de cada 
período avaliativo. 
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Quadro 4 – Descrição dos indicadores selecionados  
(conclusão) 
Indicadores 
Descrição 
Profissionais da 
assistência à saúde 
Número total de profissionais que executam ações e ou serviços de 
saúde pelo SUS cadastrados no CNES no mês de dezembro de cada 
período avaliativo, exceto médicos 
Internações  
Quantidade de AIH aprovadas no período, não considerando as de 
prorrogação (longa permanência). Este é um valor aproximado das 
internações, pois as transferências e reinternações estão aqui 
computadas.* 
Taxa de mortalidade hospitalar  
Razão entre a quantidade de óbitos e o número de AIH aprovadas, 
computadas como internações, no período, multiplicada por 100.* 
Residentes  
Número total de vagas disponibilizadas pelos programas de 
residência médica, multiprofissional e em área da saúde em cada 
período avaliativo. 
Nota: (*) Definição utilizada pelo TabNet. 
 
O quadro 5 mostra que os indicadores selecionados para este estudo possibi-
litam considerável análise comparativa. A literatura relacionada no quadro para os 
indicadores média de permanência e funcionários por leitos não foi restrita ao mode-
lo DEA pois não entraram como variáveis no modelo, apenas na regressão. 
 
Quadro 5 – Utilização dos indicadores selecionados na literatura  
(continua) 
Indicadores Pesquisadores 
Média de permanência Marinho (2001); Kaveski; Mazzioni, Hein (2013); Brizola (2011); Kipper et al 
(2014) 
Relação Funcionário por 
leito 
Marinho (2001); Bueno (2004); Brizola (2011); Machline; Pachini (2011) 
Recursos financeiros 
 
 Marinho; Façanha (2001); Marinho (2001); Calvo (2002); Bueno (2004); Frainer 
(2004); Wolff (2005); Lins et al (2007); Cesconetto; Lapa; Calvo (2008); Silva 
(2009); Lobo (2010) 
Leitos Hospitalares 
 
Marinho; Façanha (2001); Calvo (2002); Bueno (2004); Frainer (2004); Proite; 
Sousa (2004); Nayar; Ozcan (2008); Silva (2009); Lobo (2010); Araújo; Barros; 
Wanke (2013); Roh; Moon; Jung (2013) 
Médicos 
 
Marinho; Façanha (2001); Marinho (2001); Calvo (2002); Bueno (2004); Frainer 
(2004); Proite; Sousa (2004); Wolff (2005); Lins et al. (2007); Cesconetto; Lapa; 
Calvo (2008); Silva (2009); Chuang; Chang; Lin (2010); Kao; Lu; Chiu (2010); 
Lobo (2010); Araújo; Barros; Wanke (2013); Roh; Moon; Jung (2013); Jorge et 
al. (2014) 
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Quadro 5 – Utilização dos indicadores selecionados na literatura  
 (conclusão) 
 
Indicadores Pesquisadores 
Profissionais da assistência 
à saúde 
 
Marinho; Façanha (2001); Marinho (2001); Calvo (2002); Bueno (2004); Frainer 
(2004); Proite; Sousa (2004); Wolff (2005); Lins et al. (2007); Lapa; Calvo (2008); 
Lobo et al. (2008); Silva (2009); Chuang; Chang; Lin (2010); Cesconetto; Araújo; 
Barros; Wanke (2013); Roh; Moon;Jung (2013); Jorge et al. (2014) 
Internações 
 
Marinho; Façanha (2001); Marinho (2001); Bueno (2004); Frainer (2004); Proite; 
Sousa (2004); Cesconetto; Lapa; Calvo (2008); Lins et al (2007); Lobo et al. 
(2008); Silva (2009); Chuang; Chang; Lin (2010); Medin et al. (2010) 
Óbitos  
(taxa de mortalidade) 
 
Marinho; Façanha (2001); Marinho (2001); Calvo (2002); Bueno (2004); Frainer 
(2004); Proite; Sousa (2004); Wolff (2005); Cesconetto; Lapa; Calvo (2008); 
Nayar; Ozcan (2008); Chuang; Chang; Lin (2010); Roh; Moon; Jung (2013) 
Residentes Lins et al (2007); Lobo (2010); Brizola (2011) 
Fonte: Elaborado pela autora 
               
4.4 Data Envelopment Analysis – DEA 
 
Considerando a natureza da atividade hospitalar, a literatura utiliza a técnica 
de programação linear e de otimização matemática denominada análise envoltória 
de dados (DEA) como instrumento de avaliação de eficiência dessas instituições 
(MARINHO; FAÇANHA, 2000; LINS, 2007; CESCONETTO; LAPA; CALVI, 2008; 
CUNHA; CORRÊA, 2013; MCDERMOTT et al, 2013; NAYAR et al, 2013; SOUZA; 
SILVA; FERREIRA; 2015).   
A DEA foi criada para avaliação em setores onde os produtos não são com-
paráveis em valores monetários. No caso, múltiplas variáveis de natureza e magni-
tude diferentes são utilizadas para elementos de diferentes realidades e sem padrão 
definido, como entidades não lucrativas e programas públicos (CESCONETO; LAPA; 
CALVO, 2008). 
Os modelos clássicos de DEA foram desenvolvidos em 1978 por Charnes, 
Cooper e Rhodes (modelo CCR) baseado em retornos constantes de escala – CRS 
e, posteriormente, em 1984, por Banker, Charnes e Cooper (modelo BCC) com re-
tornos variáveis de escala – VRS. Trata-se de metodologia não paramétrica para 
mensuração comparativa da eficiência de unidades tomadoras de decisão (Decision 
Making Units – DMUs) com base nas melhores práticas, o que permite resolver o 
problema da identificação do padrão de comparação para unidades semelhantes 
como apresentado neste estudo. É imprescindível que o conjunto de DMUs seja 
43 
 
 
homogêneo e tenha os mesmos inputs (recursos) e mesmos outputs (produtos), di-
ferenciando-se pelas quantidades consumidas e produzidas (MARINHO, 2001; 
LINS, 2007) 
O padrão de comparação é alcançado através do traçado de uma fronteira 
de eficiência para as DMUs de forma que as unidades determinantes da fronteira 
não possam ser relativamente menos eficiente do que outra unidade da amostra e 
nenhuma das unidades avaliadas esteja localizada além da fronteira, que é o nível 
máximo de eficiência determinado, definido como a máxima quantidade de outputs 
obtida a partir dos inputs utilizados. A comparação é realizada pela combinação 
convexa dos inputs e outputs das DMUs e o alcance da fronteira determina o escore 
de eficiência como 100% ou 1,00. (LINS; MEZA, 2000; MARINHO, 2001). 
A DEA é uma ferramenta que permite abordar simultaneamente diferentes 
dimensões das unidades de saúde. Lins (2007) explica que, com ela, é possível cal-
cular as modificações necessárias para que os vetores de inputs/outputs garantam a 
eficiência das DMUs. 
A análise do método aplicada à medida de eficiência baseia-se na definição 
de Pareto-Koopmans. Neste sistema, as unidades consideradas eficientes não apre-
sentam nenhuma folga de insumo ou de produto, isto é, se um dos outputs é aumen-
tado, algum outro output é reduzido ou algum input é aumentado ou, numa outra a-
bordagem, se um dos inputs for reduzido, algum outro input é aumentado ou algum 
output é reduzido (LINS, 2007, CESCONETO; LAPA; CALVO, 2008).  
O interesse crescente na aplicação da DEA a situações reais não 
consideradas nos modelos clássicos impulsionou o desenvolvimento de modelos 
mais avançados, que incluem restrições aos pesos, fronteira invertida e incerteza 
nos dados, além de softwares mais confiáveis e completos em termos de resultados 
(índices de eficiência, benchmarks, pesos e alvos para DMUs ineficientes). A 
possibilidade de inserção de novos modelos elaborados de acordo com a 
necessidade dos pesquisadores também é característica desejável nos softwares 
diante da demanda (MEZA et al, 2005). 
A atribuição de pesos às variáveis de forma que as DMUs tenham o melhor 
desempenho faz com que o DEA seja benevolente no cálculo das eficiências. Em 
diversas situações, a fronteira de eficiência padrão é insuficiente para discriminação 
das DMUs mais eficientes, onde em um grande número de DMUs eficientes podem 
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ocorrer as DMUs chamadas “falsas eficientes” (SOARES DE MELLO, 2002).  
A utilização da fronteira invertida permite amenizar este problema ao 
identificar a ineficiência das DMUs. Aquelas que são avaliadas como eficientes 
através da fronteira padrão e consideradas ineficientes através da fronteira invertida 
caracterizam uma falsa eficiência (PIMENTA et al., 2004). A ponderação entre a 
eficiência padrão e a fronteira invertida resulta na eficiência composta com valor do 
coeficiente de ponderação (α) de 50%, ou seja, os métodos possuem o mesmo 
peso. 
Angulo Meza et al (2004) definem a eficiência composta como a média 
aritmética entre a eficiência padrão e o valor obtido da subtração da eficiência 
invertida pela unidade. A divisão da eficiência composta pelo maior valor entre todos 
os valores de eficiência composta obtidos resulta na eficiência composta 
normalizada (Composta*).  
 
Eficiência Composta = (Eficiência Padrão + (1 – Eficiência Invertida)) / 2  
Eficiência Composta * = Eficiência Composta / Max (Eficiência Composta)  
 
A DEA possui baixa capacidade de ordenar DMUs quando o número de 
variáveis é elevado em relação ao número de DMUs, permitindo muitas DMUs 
fiquem na fronteira de eficiência. Um dos métodos usados para corrigir essa 
tendência é restringir o número de variáveis usadas no modelo. O recurso de 
seleção de variáveis faz uma escolha prévia das variáveis que podem ser avaliadas 
e, desta forma, considera as medidas do melhor ajuste à fronteira e a máxima 
discriminação (CUNHA; SOARES DE MELLO; ÂNGULO-MEZA, 2006). 
Outra abordagem atribuída ao DEA que merece destaque são os resultados 
de benchmarks, soluções apontadas pelo modelo que indica quais DMUs eficientes 
foram referência para as DMUs ineficientes considerando os escores da eficiência 
padrão. Segundo Cesconetto, Lapa e Calvo (2008) “as unidades mais frequentes 
como referência podem oferecer bons indícios de aprimoramento da gestão; as 
unidades menos frequentes podem indicar uma especialização do conjunto”. 
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4.4.1 O modelo DEA escolhido 
 
A utilização do modelo CCR é apropriada quando o conjunto de DMUs opera 
em escala ótima, sem variações. Isso significa que se a quantidade de insumos for 
dobrada, a quantidade de produtos também será dobrada. Caso haja variações no 
retorno de escala, o modelo BCC deve ser considerado.  
Marinho (2001) considera o modelo DEA-CCR mais adequado ao estudo de 
hospitais pressupondo que a necessidade de operar com excesso de capacidade 
para garantir a disponibilidade de leitos impediria um equilíbrio de vetores em curto 
prazo. O autor pondera que, em microeconomia, a presença de retornos constantes 
de escala é mais pertinente para prazos mais longos. 
No entanto, de acordo com Negri (2003), se a tecnologia de uma empresa 
fosse divisível, operaria sobre a fronteira de produção com retorno constante de es-
cala, mas como não é possível dividir a tecnologia, a avaliação é feita de todas as 
partes em conjunto e parte da ineficiência técnica pode ser atribuída à escala.  
Frainer (2004) analisou os escores de eficiência dos hospitais universitários 
federais obtidos através dos modelos DEA-CCR e DEA-BBC e verificou melhora nos 
escores de eficiência para praticamente todos os hospitais com o segundo modelo, 
rejeitando a hipótese de que a tecnologia produtiva hospitalar tenha retornos cons-
tantes de escala. Wolff (2005) teve achados semelhantes para hospitais filantrópicos 
e privados.  
Reforçam a adoção deste modelo Cesconetto, Lapa e Calvo (2008), consi-
derando evidências empíricas de que não são constantes os retornos a mudanças 
na escala de operação na rede hospitalar de Santa Catarina, pois as produtividades 
parciais são decrescentes em relação ao porte dos hospitais. O mesmo modelo tem 
sido usado para avaliar saúde pública e outros setores, inclusive industriais, por 
considerar também ineficiência na escala de gestão. 
O quadro 6 resume a motivação dos estudos citados para adoção dos mode-
los DEA. Entre os estudos recentes que adotaram o modelo DEA-BCC estão Souza 
et al (2013, p.10), que escolheram aplicar o método com retorno variável de escala 
para análise financeira e de desempenho de hospitais filantrópicos e públicos pois 
estes trabalharam com “uma quantidade estável de recursos humanos, materiais e 
tecnológicos, que não podem sofrer variações bruscas em vista a própria natureza 
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de seus serviços”. Da mesma forma, Sant’ Ana, Silva e Padilha (2015) utilizaram o 
modelo DEA-BCC para medir a eficiência da utilização de recursos dos melhores 
hospitais brasileiros segundo publicação da Revista Exame. 
 
Quadro 6 – Utilização do modelo DEA na avaliação hospitalar 
Modelo 
DEA 
Autor Motivação 
DEA-CCR Marinho (2001) 
Considera o excesso de capacidade hospitalar determinante 
para um retorno constante de escala a longo prazo. 
DEA-CCR e 
DEA-BCC 
Frainer (2004) 
Analisa os escores de eficiência comparando os dois modelos 
(hospitais universitários) 
DEA-CCR e 
DEA-BCC 
Wolf (2005) 
Analisa os escores de eficiência comparando os dois modelos 
(hospitais filantrópicos e privados) 
DEA -BCC 
Proite, Sousa 
(2006) 
Considera a necessidade de avaliar a influência da propriedade 
e/ou gerenciamento sobre os níveis de eficiência hospitalar da 
rede SUS em situações concretas. 
DEA-BBC 
Cesconetto, Lapa 
e Calvo (2008) 
Considera evidências empíricas de que não são constantes os 
retornos de escala de operação na rede hospitalar local. 
DEA-BCC Souza et al (2013) 
Considera estável a quantidade de recursos humanos, materiais 
e tecnológicos (hospitais filantrópicos e públicos). 
DEA-BCC 
Sant’Ana, Silva e 
Padilha (2015) 
Considera estável a quantidade de recursos humanos, materiais 
e tecnológicos (hospitais privados). 
Fonte: Elaborado pela autora 
 
A modelagem do DEA pode ser orientada a input ou a output, dependendo 
do objetivo proposto, redução de recursos ou aumento da produção. Isso significa 
que, uma vez ineficientes, os ajustes necessários para atingir a fronteira podem ser 
direcionados à redução de inputs ou aumento de outputs (LINS, 2007).  
Neste aspecto, parece haver consenso na literatura sobre a meta de 
expansão dos serviços hospitalares utilizando os mesmos recursos. O processo 
ocorreria por meio de melhorias organizacionais e de gestão, nesse sentido, 
buscando maximizar os outputs, dados os inputs. A mesma lógica se aplica aos 
demais serviços públicos de mesma natureza, onde os principais recursos, de modo 
geral, não podem ser reduzidos, como funcionários e instalações. A redução de 
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recursos estaria mais associada ao setor privado (MARINHO, 2001; LINS, 2007; 
Souza et al, 2015). 
Diante do exposto, deste estudo adotou o modelo DEA- BCC orientado a 
output, dados os inputs, com Seleção de Variáveis.  
A realização dos cálculos será feita utilizando o software SIAD - Sistema In-
tegrado de Apoio à Decisão, desenvolvido pelo Grupo de Apoio à Decisão/UFF e 
pode ser baixado livremente em www.uff.br/decisao. Esta ferramenta permite a ob-
tenção dos resultados completos, com índices de eficiência, benchmarks, pesos e 
alvos para DMUs ineficientes. 
O esquema da modelagem DEA será composto por 4 indicadores como in-
puts e 3 indicadores como outputs. São eles: 
 
Inputs: 
 Leitos  
 Total REHUF 
 Médicos  
 Profissionais da assistência não médicos 
 
Outputs: 
 Internações 
 Taxa de mortalidade (inverso)  
 Residentes 
 
A taxa de mortalidade é um dos indicadores de qualidade clássicos e, uma 
vez disponível para este estudo, não poderia ser desconsiderado. Entretanto, como 
o objetivo é representar a eficiência relativa dos hospitais, a taxa de mortalidade 
será invertida, pois é uma variável que se deseja minimizar no serviço de saúde. A 
orientação do modelo para output faz com que a análise maximize os resultados e a 
inversão da taxa de mortalidade corresponde a uma taxa de sobrevida (1/taxa de 
mortalidade). A manipulação desse indicador foi utilizada em diversas análises de 
eficiência através da DEA (MARINHO, 2003; AFONSO; ST. AUBYN, 2004; FARIA; 
JANUZZI; SILVA, 2008; SEDIYAMA; AQUINO; BONACIM, 2012). 
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A variável Residentes, apesar de compor o quadro de profissionais na 
assistência hospitalar, foi utilizada neste estudo como output visando a avaliação da 
dimensão ensino. Os dados obtidos são de número de vagas disponibilizadas pelos 
programas de residência por ano, interpretado como um indicativo do investimento 
na formação de profissionais da saúde. 
 
Figura 2 – Esquema do modelo DEA  
  
 Fonte: Elaborado pela autora  
              
4.5 MODELO DE REGRESSÃO TOBIT  
 
Marinho e Façanha (2001) consideram o uso de indicadores de desempenho 
tradicionais importante complemento à análise envoltória de dados (DEA) com o 
intuito de identificar os fatores que afetam o desempenho das DMUs. Autores já 
citados neste trabalho utilizaram este recurso para avaliação de desempenho 
hospitalar, como Marinho (2001), Proite; Sousa (2006), Lobo (2011) e Chuang, 
Chang, Lin (2011) na literatura internacional. 
Neste trabalho, os escores de eficiência obtidos com a aplicação da DEA 
foram combinados em dois modelos de regressão em que a variável dependente 
varia entre 0 e 1 e o estimador adequado é o Tobit, procedimento apresentado, por 
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exemplo, por Wolff (2005), Blank e Valdmanis (2010) e Mujasi, Asbu E Puig-Junoy 
(2016) em pesquisas de avaliação de instituições hospitalares.  
Até 2002, segundo revisão realizada por Hollingworth (2003), 50% das 
medidas de eficiência aplicadas na avaliação em saúde utilizaram DEA como 
método não paramétrico e 25% usaram regressão Tobit no segundo estágio das 
pesquisas. 
 O primeiro modelo utilizado, modelo 1, relaciona os escores com um 
indicador de utilização, um indicador de produtividade e um indicador financeiro, 
onde os escores de eficiência são as variáveis dependentes e os indicadores são as 
variáveis independentes. Desta forma, torna-se possível avaliar quais os efeitos 
desses indicadores na eficiência dos hospitais. 
O modelo 2 relaciona os mesmos escores do modelo anterior com 
indicadores da dimensão de ensino dos hospitais universitários. 
Foram utilizados os dados relativos às variáveis dos hospitais incluídos no 
estudo para cada um dos seis períodos observados. Os critérios de exclusão na 
seleção da amostra resultaram em uma base com características de um painel 
balanceado, em que todas as variáveis são observadas para cada hospital em cada 
período de tempo. 
As regressões foram estimadas com estimadores Tobit, quando os dados da 
variável dependente são censurados entre 0 e 1, no caso os scores do DEA. Esse 
procedimento também foi adotado e é sugerido por Ji e Lee (2010). 
Os indicadores selecionados como variáveis independentes foram: 
 
 Tempo médio de permanência ( indicador de utilização) 
 Relação funcionários por leito (indicador de produtividade) 
 REHUF EBSERH (indicador econômico-financeiro) 
 Leitos (indicador estrutural) 
 Dedicação ao ensino (indicador de qualidade) 
 Intensidade de ensino (indicador de produtividade) 
 
O efeito escala, medido através do total de atendimentos realizados, impacta 
sobre a eficiência técnica do setor hospitalar. O número de atendimentos, por sua 
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vez, é influenciado pelo tempo médio de permanência no hospital, pelo custo médio 
e pelo capital humano (PROITE; SOUSA, 2006). 
Segundo Marinho (2001), o tempo de permanência não pode ser controlado, 
pois depende da evolução clínica dos pacientes. Todavia, o nível de adoção de 
cuidados específicos e de tecnologia podem interferir nesse indicador.  
A relação funcionários por leito pode ser interpretada como mais eficiente se 
a relação for menor, mas também pode afetar a qualidade se a relação for 
insuficiente para realizar um atendimento adequado, assim como a qualificação 
desses funcionários. 
Para controlar cada estágio que os hopitais se encontram em relação à 
EBSERH, foram criadas variáveis dummy para cada estágio (D_EB). Nesse caso, 
uma dummy para o estágio de adesão corresponde à assinatura do contrato e, com 
ela, foi verificado o impacto do fator adesão no escore de eficiência dos HUs, 
independente do estágio em que se encontram no processo. Uma outra dummy para 
o estágio de transição compreende os HUs que estão em fase de adequação para 
alcançar a gestão plena, o último estágio. Os HUs que não se enquadram em 
nenhum desses casos não aderiram à EBSERH até outubro de 2015. Desse modo, 
nas colunas das regressões Tobit encontra-se a referência do estágio da variável 
dummy D_EB. 
Nesse sentido, os modelos de regressão Tobit são representados para o 
modelo 1, na avaliação da dimensão da assistência hospitalar: 
                                                             
                                   
Em que: 
       : escore de eficiência obtido pela DEA da entidade “i” no período t; 
        : tempo médio de permanência da entidade “i” no período t;  
        : número de funcionários por leito da entidade “i” no período do t;  
         : logaritmo natural do valor do repasse do REHUF a cargo da EBSERH da 
entidade “i” no período t;  
        : variável dummy para o estágio do processo de adesão à EBSERH em que 
os hospitais se encontram, alternado entre adesão contratual, transição e gestão 
plena; 
    : termo de erro do modelo. 
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Para o modelo 2, na dimensão do ensino oferecido para a formação dos 
profissionais de saúde, tivemos a seguinte representação: 
                                                                     
                                      
Em que: 
       : escore de eficiência obtido pela DEA da entidade “i” no período t; 
          : número de leitos da entidade “i” no período t;  
         : relação número de residentes por médico da entidade “i” no período t;  
          : relação número de residentes por leito da entidade “i” no período t;  
        : variável dummy para o estágio do processo de adesão à EBSERH em que 
os hospitais se encontram, alternado entre adesão contratual, transição e gestão 
plena; 
    : termo de erro do modelo. 
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5 ANÁLISE DOS RESULTADOS 
 
Neste capítulo serão apresentados as estatísticas descritivas, os resultados e 
discussão das análises realizadas pelo método da análise envoltória de dados como 
a primeira etapa da metodologia utilizada e, na sequência, serão apresentados os 
resultados e discussão da regressão em painel que utiliza os escores de eficiência 
obtidos pela DEA como variáveis dependentes e indicadores hospitalares como 
variáveis independentes. 
 
5.1 ESTATÍSTICA DESCRITIVA 
 
A tabela 1 mostra a distribuição da amostra por região oficial. A única região 
representada na amostra selecionada com a totalidade dos hospitais universitários 
federais existentes é a região centro-oeste, que possui 5 hospitais e não foi atingida 
pelos critérios de exclusão. A distribuição dos hospitais universitários federais 
brasileiros por região pode ser verificada no apêndice A. 
 
Tabela 1 – Distribuição da amostra por região  
Região Quantidade Percentual 
Norte 2 6,25% 
Nordeste 10 31,25% 
Centro-Oeste 5 15,62% 
Sudeste 9 28,12% 
Sul 6 18,75% 
Total 32 100% 
                                               Fonte: Resultados da pesquisa 
 
As estatísticas descritivas das varáveis quantitativas selecionadas para este 
estudo estão apresentadas nas tabelas 2, 3 e 4. Observa-se grande variação em 
todas as variáveis da tabela 2, exceto a taxa de sobrevida com variação de 84,21% 
a 98,89%, média de 95,61% e mediana de 95,92%. Destaca-se também a variação 
em relação ao porte desses hospitais, representado pelo número de leitos, em que 
os valores vão de 112 a 757, com média de 300,90 e mediana de 242,00. O número 
de leitos pode ser utilizado para agrupar hospitais por porte.  
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Tabela 2 – Estatística descritiva das variáveis utilizadas no modelo DEA  
Variáveis Mínimo Máximo Média Mediana Desvio-padrão 
Leitos 112,00 757,00 300,90 242,00 171,45 
Médicos 101,00 1.969,00 580,13 419,00 463,46 
Profissionais da assistência não médicos 159,00 2.846,00 913,11 699,50 643,16 
Total REHUF 0,00 117.048.573,40 34.815.010,76 29.400.495,91 21.768.944,00 
Internações 1.891,00 33.765,00 9.226,99 7.240,50 6.553,69 
Taxa de sobrevida 84,21 98,89 95,61 95,92 2,26 
Residentes 8,00 971,00 135,69 111,50 110,77 
Fonte: Resultados da pesquisa 
 
A discrepância de valores como a variação do total REHUF que vai de 0 a 
117.048.573,40 poderia ser um problema. Entretanto, o modelo DEA considera a 
possibilidade de que essas diferenças não sejam apenas desvios em relação à mé-
dia, mas possíveis padrões de comparação (CESCONETTO; LAPA; CALVO, 2008). 
A variação observada na tabela 3 para a variável REHUF EBSERH no modelo 
de regressão 1 foi contornada com o uso dos valores normalizados nos testes 
realizados. As variáveis funcionários por leito e média de permanência não 
passaram por tratamento.  
Da mesma forma, a variável leitos foi transformada em seu logaritmo natural 
para melhorar a distribuição dos valores para os testes do modelo de regressão 2, 
cuja estatística descritiva está representada na tabela 3. Diferente do modelo DEA, 
os testes de regressão são afetados por grandes variações dos valores atribuídos às 
variáveis. 
 
Tabela 3 – Estatística descritiva das variáveis independentes utilizadas nos modelos de regressão  
Variáveis Mínimo Máximo Média Mediana Desvio-padrão 
Funcionários por leito 2,20 9,73 5,04 4,87 1,72 
Média de permanência 4,60 15,70 7,52 7,40 1,74 
REHUF EBSERH 0,00 77.002.016,19 20.476.967,49 16.505.475,57 13.373.471,00 
Residentes por médico 0,025052 1,113537 0,2685028 0,225681 0,166852 
Residentes por leito 0,02963 1,366337 0,4683136 0,39401 0,255439 
Leitos 112,00 757,00 300,90 242,00 171,45 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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5.2 ANÁLISE DE DESEMPENHO DOS HOSPITAIS UNIVERSITÁRIOS FEDERAIS 
 
Foram realizados dois modelos de testes para a análise de eficiência. O 
modelo DEA 1 considera grupos homogêneos para o tipo de gestão, onde os 
hospitais que aderiram à EBSERH foram separados daqueles que não aderiram. No 
modelo DEA 2 não há distinção entre a forma de gestão dos HUs, o que resulta em 
uma amostra heterogênea nesse aspecto.  
Os resultados do modelo DEA analisados correspondem à eficiência 
composta normalizada e podem ser verificados nos apêndices B e C. 
As médias utilizadas nos gráficos 1 e 2 são apresentadas como Score DEA 
Adesão e Score DEA Não Adesão. As médias Score DEA Adesão contempla 
resultados de hospitais que aderiram à EBSERH em algum momento do período 
estudado, e as médias Score Não Adesão correspondem aos hospitais que não 
aderiram à EBSERH até outubro de 2015. 
 O gráfico 1 mostra a evolução das médias dos escores DEA dos grupos 
homogêneos, discriminados pelo tipo de gestão, por ano, no período de 2011 a 
2015. Considerando que o modelo DEA não determina quais são as unidades 
eficientes, mas faz uma comparação de eficiência da amostra avaliada, observa-se 
que em 2011 os hospitais que não aderiram à EBSERH apresentam média de 
escore de eficiência superior aos hospitais que aderiam à EBSERH. No ano 2012, 
observa-se também um aumento mais acentuado da média do escore para o grupo 
que não aderiu. A partir daí, a média do escore tem evolução decrescente até o ano 
2015.  
 
Gráfico 1 - Evolução das médias do Escore DEA discriminado pelo tipo de gestão 
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Já o grupo de aderiu à EBSERH teve média do escore de eficiência superior 
ao outro grupo a partir de 2013 e assim se manteve até o ano 2015. Observa-se 
queda da média no ano de 2014 e nova ascensão em 2015, a valor próximo ao 
verificado em 2013. 
O resultado dessa análise não permite interpretar que um grupo foi 
comparativamente mais eficiente que outro, apenas mostra a forma que esses 
grupos evoluíram em relação à média de eficiência do próprio grupo. A média do 
escore de eficiência sugere o desempenho do grupo para aquele período 
considerando a análise comparativa entre os membros do grupo. 
Deste modo, a queda da média no grupo Não Adesão não pode ser atribuída 
diretamente ao fator EBSERH. Este resultado pode ser consequência do déficit de 
profissionais diante da dificuldade de contratações por esses hospitais, assim como 
da distribuição de recursos pelo REHUF agora a cargo da EBSERH. Essas variáveis 
impactam no volume e qualidade de atendimentos. 
Por outro lado, o comportamento mais estável da média no grupo Adesão 
pode ser atribuído à possibilidade de recomposição do quadro de profissionais e 
adoção de novos recursos de gestão. 
O gráfico 2 traz o resultado da análise do grupo heterogêneo para o tipo de 
gestão, formado pelos HUs que aderiram e que não aderiram à EBSERH. 
 
Gráfico 2 - Evolução das médias do Escore DEA unificado para o tipo de gestão 
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aderiram passa a ser superior, apesar o aumento da média para os dois grupos, e 
assim se mantém até 2015. Entretanto, observa-se que em 2014 o grupo Não 
Adesão tem aumento da média de eficiência e o oposto é verificado para o grupo 
Adesão. Em 2015 observa-se queda da média de eficiência para ambos os grupos.  
O resultado obtido com o segundo modelo considera as médias de eficiência 
obtidas com a análise comparativa de todos os HUs avaliados neste estudo, os que 
aderiram e os que não aderiram à EBSERH. Desta forma, permite classificar o 
desempenho dos HUs avaliados segundo o escore de eficiência, independente do 
fator adesão à EBSERH. 
Neste modelo, podem ser destacados os efeitos do aumento expressivo dos 
inputs médicos e profissionais da assistência não médicos nos hospitais do grupo 
Adesão em relação ao grupo Não Adesão pois há relativa estabilidade na evolução 
do número de leitos. Na relação de eficiência, os outputs internação, taxa de 
sobrevida e residentes podem não ter sido suficientes para uma média ascendente 
de desempenho. 
A queda apresentada a partir de 2014 para os dois grupos pode ser reflexo 
dos cortes orçamentários enfrentados pelo setor público diante da crise econômica 
vigente no país. A restrição de recursos financeiros pode levar a inativação de leitos 
e redução do número de internações, mas o número de servidores públicos não 
pode ser reduzido a curto prazo para ajuste do processo produtivo como no setor 
privado, nem mesmo os profissionais contratados pela EBSERH pelo regime 
celetista.  
A tabela 4 mostra que o único HU que se manteve entre os seis mais 
eficientes no âmbito deste estudo foi o HU vinculado à UNIVASF, alternando entre a 
primeira e sexta colocação, exceto em 2013. O HU vinculado à UFTM consta três 
vezes entre os seis melhores escores. Para o mesmo critério, constam duas vezes 
os HUs vinculados à UFMG, UFMS, UFSC, UFMT e UERJ. 
Os resultados evidenciam ainda que não houve predominância dos hospitais 
que aderiram nem daqueles que não aderiram à EBSERH entre as primeiras ou 
últimas colocações, sugerindo que melhores ou piores escores de eficiência podem 
ser resultado do modelo DEA adotado, independente da adesão à EBSERH.  
Nota-se, também, que os HUs da UNIFESP e da UFRGS mantêm posições 
consecutivas em todos os anos avaliados, com variação máxima de 4 posições de 
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um ano para outro, próximos a mediana. Entretanto, esses hospitais são destaque 
nos resultados de benchmark, que utiliza o escore de eficiência padrão para 
determinar as unidades de referência para as DMUs ineficientes pelo modelo. 
 
Tabela 4 - Ranking dos HUs segundo o escore de eficiência no período de 2011 a 2015 
Posição Vínculo 2011 Vínculo 2012 Vínculo 2013 Vínculo 2014 Vínculo 2015 
1 UFMS 1,00 UERJ* 1,00 UFMG 1,00 UNIVASF 1,00 UFSC* 1,00 
2 UNIVASF 0,96 UNIVASF 0,98 UFPR 0,99 UFG 0,97 UFPB 0,97 
3 UFTM 0,94 UFMG 0,90 UFSC* 0,97 UFMT 0,95 UFAM 0,96 
4 UFGD 0,91 UFMS 0,87 UFTM 0,95 UFRJ* 0,92 UERJ* 0,90 
5 UnB 0,88 UFTM 0,82 UFGD 0,93 UFPE 0,88 UFMT 0,87 
6 UFPel 0,88 UFG 0,77 UFSM 0,91 UFSM 0,88 UNIVASF 0,86 
7 UFMT 0,83 UnB 0,77 UFU* 0,86 UFGD 0,88 UFTM 0,86 
8 UFES 0,80 UFC 0,77 UFF* 0,85 UFMS 0,87 UFMS 0,83 
9 UFSM 0,78 UFMT 0,76 UFAM 0,85 UERJ* 0,80 UFRN 0,75 
10 UFC 0,75 UFPel 0,76 UFMS 0,84 UFF* 0,79 UFC 0,73 
11 UERJ* 0,74 UFAM 0,74 UFAL 0,83 UnB 0,78 UFBA 0,72 
12 UFSC* 0,72 UFF* 0,73 UFC 0,79 UFAM 0,77 UFG 0,70 
13 UFPA 0,71 UFRJ* 0,72 UFPel 0,77 UFES 0,77 UFS 0,70 
14 UFJF 0,70 UFS 0,69 UFRJ* 0,75 UFCG* 0,77 UFRJ* 0,70 
15 FURG 0,67 UFJF 0,69 UNIVASF 0,74 UNIFESP* 0,77 UNIFESP* 0,70 
16 UFCG* 0,66 UFU* 0,69 UFS 0,74 UFRGS* 0,77 UFRGS* 0,70 
17 UFRJ* 0,66 UNIFESP* 0,69 UFMT 0,74 UFC 0,76 UFJF 0,69 
18 UFU* 0,66 UFRGS* 0,69 UERJ* 0,74 UFTM 0,76 UFF* 0,67 
19 UNIFESP* 0,66 UFGD 0,66 UNIFESP* 0,74 UFU* 0,71 UFU* 0,66 
20 UFRGS* 0,66 UFSM 0,65 UFRGS* 0,74 UFSC* 0,67 UFPE 0,61 
21 UFMA 0,64 UFAL 0,62 UFG 0,71 UFPel 0,67 UFMG 0,61 
22 UFG 0,63 UFRN 0,58 UFJF 0,69 UFMG 0,66 UFES 0,60 
23 UFMG 0,62 UFBA 0,58 FURG 0,68 UFMA 0,62 UFPA 0,60 
24 UFPE 0,62 UFPE 0,54 UFBA 0,68 UFAL 0,57 UFGD 0,55 
25 UFS 0,58 UFPR 0,54 UnB 0,68 UFS 0,55 UFAL 0,55 
26 UFRN 0,57 UFES 0,50 UFPE 0,67 UFBA 0,55 UFSM 0,52 
27 UFAL 0,55 UFPA 0,49 UFES 0,53 UFPA 0,52 UnB 0,50 
28 UFF* 0,52 UFPB 0,47 UFRN 0,49 UFJF 0,50 UFCG* 0,48 
29 UFPR 0,50 UFSC* 0,46 UFPA 0,43 FURG 0,50 UFPel 0,48 
30 UFPB 0,42 FURG 0,44 UFCG* 0,36 UFPR 0,47 UFPR 0,43 
31 UFBA 0,40 UFMA 0,33 UFMA 0,36 UFRN 0,47 FURG 0,38 
32 UFAM 0,31 UFCG* 0,26 UFPB 0,34 UFPB 0,44 UFMA 0,33 
Nota: (*) Vínculos institucionais de Hospitais Universitários que não aderiram à EBSERH até outubro de 2015. 
 
O HU da UERJ aparece com o maior escore de eficiência para 2013, assim 
como no estudo de Miranda (2015), que utiliza a soma dos escores da DEA CCR e 
BCC obtidos nos modelos ambulatorial, hospitalar e financeiro para classificar os 
hospitais. O ranking do estudo citado classificou o HU da UFRN com maior soma 
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dos escores de eficiência em 2010 e 2011 e o HU da UERJ com maior soma dos 
escores de eficiência em 2012 e 2013, como pode ser observado na tabela 5. 
 
Tabela 5 - Ranking de HUs de médio porte classificados pela soma dos escores de eficiência no 
período de 2010 a 2013 
Posição 2010 2011 2012 2013 
1 UFRN UFRN UERJ UERJ 
2 UFPB UERJ UFRN UFMS 
3 UFPA UFMS UFMS UFES 
4 UFPE UFES UFRGS UFRN 
5 UFC UFPA UFES HUPA 
6 UFGRS UFBA UFPA UFRGS 
7 UFES UFMG UFPE UFBA 
8 UFBA UFGRS UFBA UFC 
9 UERJ UFPE UFC UFPE 
10 UFMG UFPB UFPB UFG 
11 UFMS UFC UFMG UFMG 
12 UFG UFG UFG UFPB 
                           Fonte: Adaptado de Miranda (2015). 
 
 Dadas as diferenças metodológicas, o HU da UFMG que aparece na primeira 
colocação neste estudo para o ano 2013, aparece como o penúltimo colocado na 
classificação de Miranda (2015), repetindo o alcançado em 2012. Por outro lado, o 
HU da UFG, que ocupa a última colocação no ranking que soma os escores de 
eficiência do modelo CCR e BCC, aqui oscila entre a 6a e 22a colocação.  
A comparação apresentada traz a relevância da escolha do modelo para os 
resultados obtidos na análise envoltória de dados. Como pode ser observado, a 
modelagem e as variáveis adotadas afetam os escores de eficiência e, 
consequentemente, a classificação das DMUs. 
A tabela 6 mostra os resultados de benchmarks obtidos pela DEA. Em termos 
práticos, Marinho (1998) pondera que este recurso permite que os administradores 
das DMUs ineficientes observem as unidades que podem servir como referência 
para direcionar as ações adequadas para superar os problemas, desde que seja 
observada a condição de homogeneidade. 
 Observa-se que os HUs da UNIVASF, UNIFESP e UFRGS são os únicos que 
aparecem como benchmarks em todos os anos, de 2011 a 2015, seguidos do HU da 
UFMT, que não é apontado como benchmark apenas em 2012. O HU da UNIVASF 
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foi referência 121 vezes, seguido pelos HUs da UNIFESP, UFRGS e UFMT, 
referenciados 118, 114 e 81 vezes, respectivamente.  
Os resultados de benchmarks observados podem justificar a escolha do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (UFRGS) como espelhamento para a criação da 
EBSERH, além do Grupo Hospitalar Conceição, instituição filantrópica, também 
localizado em Porto Alegre-RS. Ressalte-se que o Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, além do atendimento ao SUS, reserva leitos para pacientes com planos de 
saúde como forma secundária de obter recursos financeiros (OLIVEIRA, 2014; 
BRASIL, 2012). 
Nota-se também que o HU da UFRJ, sem expressão relevante no período, 
citado como benchmark apenas em 2011, 2014 e 2015 com 58 observações no total, 
aparece como o mais citado em 2015. Ainda em 2015, observa-se o HU da 
UNIFESP, UFRGS e UFS empatados na segunda posição com 27 observações 
cada. O teste DEA pode ter resultado menor escore de eficiência para as DMUs que 
apresentam maior relação número de funcionários por leito, visto que a EBSERH 
aumentou consideravelmente o número de servidores nas suas filiais. 
 
Tabela 6 - Resultados de benchmarks e número de observações 
2011 Freq. 2012 Freq. 2013 Freq. 2014 Freq. 2015 Freq. 
UFMT 25 UFS 27 UNIVASF 27 UNIVASF 22 UFRJ 29 
UFU 24 UNB 26 UNIFESP 25 UNIFESP 18 UNIFESP 27 
UNIFESP 23 UERJ 26 UFRGS 25 UFRGS 16 UFRGS 27 
UNIVASF 22 UNIVASF 25 UFS 25 UFRJ 9 UFS 27 
UFRGS 22 UNIFESP 25 UFMT 23 UFMT 7 UFMT 26 
UFMS 21 UFRGS 24 UFAM 22 UERJ 7 UNIVASF 25 
UFCG 21 UFU 21 UERJ 20 UFES 5 UFAM 21 
UERJ 21 UFPEL 20     UFAM 1     
UFRJ 20 UFJF 5     UFCG 1     
UFPEL 19                 
UFES 17                 
UFPA 15                 
Fonte: Resultados da pesquisa 
 
As análises comparativas de eficiência hospitalar devem considerar que estes 
são uma parte do sistema de saúde e absorvem as ineficiências da atenção básica e 
problemas gerais de saúde pública.  
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Entre os fatores ambientais capazes de interferir na produtividade hospitalar, 
Wolff (2005) encontrou características da clientela – condições gerais de saúde, 
condições do saneamento básico e a cobertura de serviços básicos de saúde em 
pesquisa aplicada a hospitais filantrópicos e privados do estado de Santa Catarina, 
Brasil.  
A taxa de mortalidade, por exemplo, um dos indicadores mais utilizados na 
avaliação hospitalar, deve ser analisado com critério, pois fatores inerentes à 
qualidade da atenção básica local impactam no resultado do atendimento em níveis 
de maior complexidade. Sem recursos para um diagnóstico precoce, o tratamento 
tardio para as enfermidades pode ser insuficiente para alcançar a cura dos 
pacientes. 
 
5.3 RESULTADOS DAS CORRELAÇÕES E REGRESSÕES 
 
Esta etapa do estudo avalia se a adesão dos HUs à EBSERH está 
relacionada com o desempenho hospitalar nas dimensões assistência e de ensino. 
Nos modelos utilizados, o escore de eficiência obtido como resultado da análise 
envoltória de dados na etapa anterior consta como variável dependente na 
regressão Tobit.  
Como variáveis independentes do modelo 1, que avalia a dimensão 
assistência,  foram utilizados os indicadores média de permanência, funcionários por 
leito e recurso do REHUF a cargo da EBSERH. No modelo 2, que avalia a dimensão 
ensino, as variáveis independentes foram leitos, dedicação e intensidade de ensino. 
Os resultados da análise de correlação de Pearson/Spearman podem ser 
verificados na tabela 7 para todas as variáveis utilizadas nos dois modelos de 
regressão testados. Nota-se que a variável lnrx é a única que não apresenta 
coeficientes significantes na matriz, mas foi mantida no modelo de regressão por 
fazer parte das mudanças administrativas decorrentes da criação da EBSERH e alvo 
de questionamento dos hospitais que não aderiram à EBSERH, uma vez que a 
distribuição dos recursos do REHUF passa a ser atribuição da empresa e não do 
Ministério da Educação. Além disso, estudo de Miranda (2015) observou diferença 
no recebimento de recursos do REHUF considerando a adesão à EBSERH no início 
do processo de adesão. 
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Contudo, o propósito deste estudo é avaliar como a gestão pela EBSERH 
impacta o escore de eficiência dos hospitais universitários federais. Os testes 3, 4 e 
5 inserem a EBSERH no modelo e os resultados mostram que a média de 
permanência mantém a inclinação negativa e significância a 1% nos três estágios do 
processo de adesão à EBSERH, o marco contratual - representado pela dummy 
adesão, o período de transição e a gestão plena – estágio final, esta com o menor 
coeficiente dos cinco testes (-0.0279***). 
Todavia, no teste 3, a variável funcionários por leito passou a ter significância 
estatística de 5% e coeficiente de 0,0255 quando relacionada à dummy adesão à 
EBSERH. Para os demais estágios, mantém a significância de 1% com inclinação de 
0,0320 e 0,0237 para as dummy transição e gestão plena, respectivamente. 
Tabela 7 -  Matriz de correlação de Pearson/ Spearman para as variáveis dos modelos de regressão 
Variáveis s1dea tmp funcleito lnrx lnleitos dedic intens 
s1dea 1 -0,33*** 0,29*** 0,04 -0,2*** 0,15* 0,37*** 
tmp -0,32*** 1 -0,05 -0,1 -0,05 -0,04 0,06 
funcleito 0,29*** -0,11 1 -0,09 -0,15* -0,08 0,64*** 
lnrx 0,11 -0,03 0 1 0,04 -0,01 -0,08 
lnleitos -0,18** -0,03 -0,17** -0,03 1 -0,09 -0,15** 
dedic 0,07 0,25*** -0,14* 0,04 -0,05 1 0,47 
intens 0,33*** 0,05 0,56*** 0,02 -0,21*** 0,57*** 1 
Nota: (i) os asteriscos representam o nível de significância dos coeficientes de Pearson/Spearman: 
***, **, *, significantes a 1%, 5% e 10%, respectivamente; (ii) s1dea = escore de eficiência da análise 
envoltória de dados; tmp = média de permanência da internação hospitalar; funcleito = número de 
funcionários por leito hospitalar; lnrx = logaritmo natural do valor do REHUF a cargo da EBSERH; 
lnleitos = logaritmo natural do número de leitos; dedic = relação do número de novas vagas ofertadas 
pelos programas de residência/ médicos; intens = relação do número de novas vagas ofertadas pelos 
programas de residência/ leito; dades = variável dummy se o HU tiver contrato de adesão à EBSERH 
no ano avaliado; dtrans = variável dummy se o hospital estiver no processo de transição no no ano 
avaliado; dplena = variável dummy se o hospital estiver alcançado a gestão plena no ano avaliado. 
Na parte inferior da diagonal estão os coeficientes de Pearson e acima os de Spearman. 
 
A tabela 8 traz os resultados do modelo de regressão 1, da dimensão 
assistência em saúde.  A análise dos resultados mostra significância estatística para 
média de permanência e funcionários por leito nos testes 1 e 2 com mínima variação 
entre eles, corroborando com a relevância desses indicadores na avaliação de 
desempenho hospitalar. A média de permanência assume inclinação negativa (-
0.0296***) e (-0.0293***) e o número de funcionários por leito assume inclinação 
positiva (0.0261***) e (0.0262***), respectivamente, para os testes 1 e 2. 
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Por fim, verifica-se que a gestão pela EBSERH não impacta estatisticamente 
o escore de eficiência dos HUs em nenhum dos estágios do processo de adesão, 
considerando o modelo utilizado no presente estudo. 
 
Tabela 8 - Resultados do modelo de regressão 1 
Variáveis (1) (2) (3) 
D_EB= 
adesão 
(4) 
D_EB= 
transição 
(5) 
D_EB= 
plena 
tmp -0.0296*** -0.0293*** -0.0348*** -0.0355*** -0.0279*** 
 (0.00729) (0.00724) (0.00884) (0.00880) (0.00708) 
func 0.0261*** 0.0262*** 0.0255** 0.0320*** 0.0237*** 
 (0.00738) (0.00733) (0.0104) (0.01000) (0.00751) 
rehuf  0.00919 0.00654 -0.00123 0.0100 
  (0.00637) (0.0247) (0.0242) (0.00621) 
D_EB   -0.190 -0.274 3.158 
   (0.459) (0.452) (2.021) 
D_EB*tmp   0.0149 0.0182 -0.114 
   (0.0155) (0.0154) (0.0847) 
D_EB*func   0.00336 -0.0133 0.0253 
   (0.0149) (0.0149) (0.0289) 
D_EB*rehuf   0.00245 0.0116 -0.151 
   (0.0256) (0.0251) (0.118) 
Constant 0.786*** 0.633*** 0.730* 0.829* 0.624*** 
 (0.0706) (0.128) (0.431) (0.424) (0.125) 
      
Obs. 160 160 160 160 160 
p 3.74e-07 6.16e-07 2.35e-05 1.32e-05 1.16e-06 
Nota: (i) o resultado traz na primeira linha os coeficientes e na segunda linha 
os erros padrão; (ii) ***, **, *, significantes a 1%, 5% e 10%, respectivamente; 
(iii) tmp = média de permanência da internação hospitalar; func = número de 
funcionários por leito hospitalar; rehuf = logaritmo natural do valor do REHUF 
a cargo da EBSERH; d_EB  = variável dummy que assume 1 se o HU tiver 
contrato de adesão à EBSERH no ano avaliado (coluna 3), ou se o hospital 
estiver no processo de transição no no ano avaliado (coluna 4), ou se o 
hospital estiver alcançado a gestão plena no ano avaliado (coluna 5), caso 
contrário 0. 
 
Estudo de Miranda (2015), que avaliou hospitais universitários de médio porte 
através da DEA, revelou que os HUs que não aderiram à EBSERH receberam do 
MEC, no período de 2010 a 2013, média orçamentária inferior aos demais e, mesmo 
somando o repasse a cargo do Fundo Nacional de Saúde, a condição não se altera. 
A responsabilidade do repasse do valor do REHUF a cargo do MEC ter sido 
transferida do MEC para a EBSERH pode acarretar em mudanças dos critérios de 
distribuição do recurso, o que já vem sendo apontado por alguns hospitais que não 
aderiram à EBSERH. Entretanto, esta variável não apresentou significância 
estatística neste modelo. 
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Os dados mostraram ainda que, a partir do marco referencial, houve aumento 
da relação número de funcionários por leito tanto no grupo dos HUs que aderiram à 
EBSERH (21,16%) quanto no grupo que não aderiu (4,73%), destacando-se a 
diferença na escala desse aumento. No entanto, a interpretação deve ser feita com 
cautela uma vez que o número de leitos esteve praticamente estável nos dois 
grupos, com redução de 0,32% no número de leitos do grupo que aderiu à EBSERH 
e aumento de 1,03% no outro grupo. 
Os estudos que compararam os processos de gestão de hospitais da 
administração direta com aqueles geridos por Organizações Sociais de Saúde 
(OSS) seriam os parâmetros mais próximos deste estudo até o momento. Os 
resultados de Barbosa e Elias (2010) no estado de São Paulo, por exemplo, 
revelaram melhor desempenho da OSS frente à Administração Direta na contratação 
de recursos humanos, assim como em sua utilização. Já no contexto da 
contratualização dos HUs, Lobo (2009) não encontrou mudança significativa nos 
números de leitos e funcionários e Brizola (2011) constatou piora nas categorias de 
recursos humanos, custos e qualidade.  
Aqui cabe uma análise sobre os efeitos da gestão da EBSERH na qualidade 
do atendimento assistencial, abordagem feita indiretamente neste modelo através do 
indicador média de permanência que, como discutido anteriormente, pode ser 
afetado pelo uso de tecnologia e adoção de cuidados específicos. Este último fator 
inclui a atenção de especialidades profissionais da área da saúde como a 
fisioterapia, nutrição, fonoaudiologia, entre outras. A média de permanência, nesta 
pesquisa, foi selecionada pelo impacto na produtividade, uma vez que está 
relacionada com a disponibilidade de leitos e novas internações. 
Resultados de Nayar e Oscan (2008), ao relacionar indicadores de qualidade 
em hospitais da Virgínia (EUA), sugerem que a eficiência técnica dos hospitais 
avaliados pode estar crescendo em detrimento da qualidade. Os resultados do 
presente estudo vão na mesma direção uma vez que os HUs que tiveram maiores 
escores de eficiência não foram aqueles com maior número de funcionários não 
médicos por leito, por exemplo. 
O detalhamento da evolução do número de profissionais da assistência não 
médicos por leito de 2011 a 2015 mostra que os HUs que tiveram melhor 
desempenho, UNIVASF, UFMT, UNIFESP e UFRGS, tiveram variação de 18,08%, 
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31,81%, 4,45% e - 3,77%, respectivamente. Por outro lado, o HU da UFRN e o HU 
da UFES tiveram aumento de 229% e 209% para a mesma relação e não tiveram 
desempenho diferenciado, apesar deste último aparecer como benchmark para 5 
HUs em 2014, inclusive ele próprio. 
Estes resultados levam ainda à reflexão sobre a utilização do desempenho 
na avaliação da gestão hospitalar que envolve produção, qualidade, satisfação do 
usuário, entre outros fatores. Os indicadores de produção hospitalar estão 
relacionados principalmente ao profissional médico, o que pode explicar a análise 
acima sobre os escores de eficiência e número de profissionais não médicos por 
leito. 
A variável disponível para avaliar a dimensão ensino dos HUs foi o número de 
vagas oferecidas nos programas de residência médica, multiprofissional e 
profissional da área da saúde. Deste modo, a análise dessa dimensão foi realizada 
através de dois indicadores compostos usados por Lobo (2011) para avaliar 
dedicação e intensidade de ensino.  
Os resultados da aplicação das variáveis de ensino no modelo deste estudo 
podem ser verificados na tabela 9. Observa-se que, associada aos escores de 
eficiência, a variável intens assume influência positiva, com significância de 1% em 
todos os testes, independente, inclusive, do estágio do processo de transição à 
EBSERH. A variável dedic, entretanto, apresenta significância a 10% em todos os 
testes, exceto associada à dummy de transição, em que não assume significância 
estatística. A influência dessa variável tem inclinação negativa em todos os testes.  
A forma com que as variáveis de ensino afetam os escores de eficiência 
corrobora com o resultado encontrado por Lobo (2011), positiva para intens 
(0.287***) e negativa para dedic (-0.180*) no teste 1. Contudo, o modelo citado 
apresentou significância a 1% para ambas. 
A influência em sentidos contrários da carga de ensino nos escores de 
eficiência dos HUs foi discutida por Lobo (2011) como consequência do maior 
consumo de recursos assistenciais visto que a presença de residentes representa 
aumento de recursos humanos na assistência, podendo substituir a necessidade de 
vários médicos sob a preceptoria de outros.  
Foi justamente a variável dedicação ao ensino, que relaciona número de 
residentes por médico, que apresentou associação negativa com os escores de 
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eficiência, sugerindo que deve haver uma relação ótima para esta variável de forma 
que a dedicação dos médicos ao ensino não prejudique o desempenho hospitalar. 
 
Tabela 9 - Resultados do modelo de regressão 2 
Variáveis (1) (2) (3) 
D_EB= 
Adesão 
(4) 
D_EB= 
Transição 
(5) 
D_EB= 
Plena 
      
lnleitos  -0.0344 -0.0235 -0.0244 -0.0345 
  (0.0258) (0.0306) (0.0299) (0.0256) 
dedic -0.180* -0.168* -0.179* -0.156 -0.170* 
 (0.0940) (0.0939) (0.100) (0.105) (0.0935) 
intens 0.287*** 0.268*** 0.288*** 0.280*** 0.272*** 
 (0.0614) (0.0626) (0.0775) (0.0731) (0.0654) 
D_EB   0.355 0.339 -2.873 
   (0.370) (0.373) (3.564) 
D_EB*dedic   0.0425 -0.0638 -8.878 
   (0.155) (0.239) (6.982) 
D_EB*intens   -0.0965 -0.0839 2.140 
   (0.123) (0.149) (1.784) 
D_EB*leitos   -0.0592 -0.0508 0.729 
   (0.0621) (0.0627) (0.778) 
Constant 0.609*** 0.807*** 0.742*** 0.741*** 0.810*** 
 (0.0284) (0.150) (0.176) (0.173) (0.149) 
      
Observations 160 160 160 160 160 
p 2.61e-05 4.27e-05 0.00110 0.00116 0.000277 
Nota: (i) o resultado traz na primeira linha os coeficientes e na segunda linha 
os erros padrão; (ii) ***, **, *, significantes a 1%, 5% e 10%, respectivamente; 
(iii) lnleitos = logaritmo natural do número de leitos hospitalares ativos; dedic 
= relação do número de novas vagas ofertadas pelos programas de 
residência/ médicos por ano avaliado; intens = relação do número de novas 
vagas ofertadas pelos programas de residência/ leito por ano avaliado; D_EB 
= variável dummy que assume 1 se o HU tiver contrato de adesão à 
EBSERH (coluna 3), em processo de transição (coluna 4) no ano avaliado, 
ou se o hospital estiver alcançado a gestão plena no ano avaliado, caso 
contrário assume-se 0. 
 
 
Os modelos de regressão 1 e 2 sugerem que o processo de transição da 
gestão dos HUs para a EBSERH não impacta os escores de eficiência nas 
dimensões da assistência e ensino considerando as variáveis avaliadas no período 
limitado por este estudo. 
É importante salientar que a maioria dos contratos com a EBSERH 
encontram-se em fase de transição e os resultados deste estudo refletem a curva de 
aprendizado da gestão proposta. Outra questão a ser investigada para compreender 
esse resultado é a profissionalização da gestão hospitalar. Uma visão puramente 
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administrativa pode não ser suficiente para gerir instituições complexas como 
hospitais universitários, pois é necessário conhecer o objeto. 
Deste modo, da mesma forma que Lobo et al (2009) apontam a necessidade 
de maior tempo de acompanhamento para observar mudanças mais efetivas do 
modelo de financiamento, novas análises do impacto da gestão pela EBSERH 
devem ser realizadas após ampla consolidação da empresa como forma de avaliar a 
política de gestão desse importante segmento da prestação de serviços públicos.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Este estudo investigou o impacto da adesão dos HUs à EBSERH no 
desempenho hospitalar assistencial e de ensino, considerando os três estágios do 
processo, o fator adesão, o período de transição e a gestão plena. O objetivo foi 
alcançado com dois modelos de regressão Tobit, um para cada dimensão estudada, 
em que a variável dependente foi o escore obtido com um modelo avançado da 
análise envoltória de dados e as variáveis independentes foram indicadores 
hospitalares e de ensino. 
Os resultados dos modelos de regressão mostraram que a gestão pela 
EBSERH não impacta estatisticamente os escores de eficiência dos HUs em 
nenhum dos estágios do processo de adesão. Na mesma análise foi possível discutir 
os efeitos do tempo médio de permanência hospitalar e o número de funcionários 
por leito, que tiveram inclinação negativa e positiva, respectivamente, ambas a 
significância de 1%, com exceção do teste 3, em que a significância passa a 5% 
quando relacionada ao fator adesão à EBSERH.  
Os dados da pesquisa possibilitaram a abordagem da relação número de 
profissionais da assistência não médicos por leitos e os escores de eficiência obtidos 
pela análise envoltória de dados. O aumento dessa relação, que implicaria em 
intensificação do cuidado, não correspondeu aos melhores escores de eficiência, 
mas o número de funcionários por leito, que inclui profissionais da assistência 
médicos e não médicos teve associação positiva com os escores. 
A avaliação da dimensão ensino mostrou que os indicadores compostos pelo 
número de residentes por médico e por leito impactam nos escores de eficiência, 
entretanto, têm comportamentos contrários, negativo e positivo, respectivamente. O 
efeito encontrado sugere que o aumento do número de vagas nos programas de 
residência melhora a eficiência da unidade, mas o aumento do número de residentes 
por médico pode prejudicar o desempenho. Sendo assim, deve haver uma relação 
ótima para esta variável de forma que a dedicação dos médicos ao ensino promova 
melhora do desempenho. 
A utilização do método DEA, além de fornecer a variável dependente aos 
dois modelos de regressão testados, complementou este estudo por permitir 
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análises dos resultados dos escores de eficiência composta normalizada com 
seleção de variáveis e os resultados de benchmarks. 
A metodologia utilizada neste estudo mostrou-se adequada para avaliação 
de diferentes estágios do processo de transição da gestão dos HUs para a 
EBSERH, assim como foi amplamente utilizada para avaliar o impacto da 
contratualização. Esta foi uma avaliação inicial de um novo modelo de gestão que, 
assim como outros setores públicos, precisa ser monitorado como parte do 
aperfeiçoamento das políticas públicas. 
Como limitações deste estudo, vale ressaltar a indisponibilidade de um banco 
de dados que contemple informações sobre as atividades de ensino desenvolvidas 
nos hospitais universitários. Essas informações possibilitariam uma avaliação mais 
específica da área, que é complementar na formação dos profissionais de saúde e 
relevante no funcionamento dessas instituições. 
Do mesmo modo, a disponibilidade pelo DATASUS de dados referentes à 
qualidade do atendimento hospitalar por estabelecimento de saúde tornaria possível 
incluir este aspecto na avaliação do desempenho de forma sistemática. Em termos 
práticos, as comparações de desempenho entre as instituições sairia da limitação 
imposta pelo acesso a um único indicador de qualidade, a taxa de mortalidade, 
permitindo investigar as variações de desempenho em função da perda ou ganho de 
qualidade no atendimento. 
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7 PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 
 
Apesar do crescente número de estudos sobre a EBSERH, estes têm se 
limitado a discussões sobre aspectos legais e organizacionais da empresa frente ao 
SUS, o que tornou este trabalho uma oportunidade para o melhor entendimento do 
processo de implementação dos novos contratos de gestão. 
Para avaliar e monitorar o padrão de qualidade dos serviços em função do 
desempenho das instituições, justifica-se desenvolver um sistema que disponibilize 
os indicadores hospitalares e das atividades de ensino por estabelecimento para 
toda a rede EBSERH, não somente para a matriz. Esta, por sua vez, precisaria estar 
interligada aos demais hospitais do SUS e à Atenção Básica, considerando os 
efeitos que este nível de atenção exerce sobre todo o sistema de saúde. 
O acesso aos dados de maneira simples e objetiva é imprescindível para que 
os gestores possam realizar as avaliações e comparações necessárias para o 
planejamento hospitalar. Além disso, comparações entre as instituições permitem a 
verificação das melhores práticas na área, a correção de falhas na comunicação e, 
com isso, o embasamento dos ajustes de metas. 
 Neste sentido, a acessibilidade proposta tornaria possível a inserção de 
variáveis que contemplem questões importantes na avaliação de qualidade no 
desempenho como número de cirurgias, taxa de infecção e valor gasto com recursos 
humanos, uma vez que a gestão da EBSERH acarretou em aumento do número de 
funcionários por leito em 21,16% em 2 anos. 
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APÊNDICE A – Distribuição dos hospitais universitários por região, vínculo institucional e data de 
adesão contratual à EBSERH 
(continua) 
 
Região Unidade Vínculo 
Adesão à 
EBSERH 
Nordeste 
Hospital Universitário UFPI 08/04/2013 
Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes UFAL 14/01/2014 
Hospital Universitário Prof. Edgar Santos UFBA 02/12/2013 
Maternidade Climério de Oliveira UFBA 02/12/2013 
Hospital Universitário Walter Cantídio UFCE 26/11/2013 
Maternidade Escola Assis Chateaubriand UFCE 26/11/2013 
Hospital Universitário Alcides Carneiro UFCG Não aderiu 
Hospital Universitário Júlio Bandeira UFCG Não aderiu 
Hospital Universitário UFMA 17/01/2013 
Hospital Universitário Lauro Wanderley UFPB 17/12/2013 
Hospital das Clínicas UFPE 11/12/2013 
Hosp. de Ensino Dr. Washington Antônio de Barros UNIVASF 07/01/2014 
Hospital Universitário Ana Bezerra UFRN 29/08/2013 
Hospital Universitário Onofre Lopes UFRN 29/08/2013 
Maternidade Escola Januário Cicco UFRN 29/08/2013 
Hospital Universitário UFSE 17/10/2013 
Hospital Regional de Lagarto UFSE Não aderiu 
Centro-
Oeste 
Hospital Universitário UFGO 29/12/2014 
Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian UFMS 18/12/2013 
Hospital Universitário Júlio Muller UFMT 12/11/2013 
Hospital Universitário de Brasília UnB 17/01/2013 
Hospital Universitário UFGD 26/09/2013 
Norte 
Hospital Universitário Getúlio Vargas UFAM 06/12/2013 
Hospital Universitário Bettina Ferro de Souza UFPA 13/10/2015 
Hospital Universitário João de Barros Barreto UFPA 13/10/2015 
Hospital Universitário UFTO 25/02/2015 
Sudeste 
Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes UFES 15/04/2013 
Hospital Universitário Antônio Pedro UFF Não aderiu 
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho UFRJ Não aderiu 
Hospital Escola São Francisco de Assis UFRJ Não aderiu 
Inst. de Doenças do Tórax UFRJ Não aderiu 
Inst. de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira UFRJ Não aderiu 
Instituto de Ginecologia UFRJ Não aderiu 
Instituto de Neurologia Deolindo Couto UFRJ Não aderiu 
Instituto de Psiquiatria UFRJ Não aderiu 
Maternidade Escola UFRJ Não aderiu 
HU Gaffrée e Guinle UERJ Não aderiu 
Hospital Universitário UFJF 19/11/2014 
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APÊNDICE A – Distribuição dos hospitais universitários por região, vínculo institucional e data de 
adesão contratual à EBSERH 
(conclusão) 
 
Região Unidade Vínculo 
Adesão à 
EBSERH 
Sudeste 
Hospital das Clínicas UFMG 12/12/2013 
Hospital de Clínicas UFTM 17/01/2013 
Hospital de Clínicas UFU Não aderiu 
Hospital São Paulo UFSP Não aderiu 
Hospital Universitário UFSCar 14/10/2014 
Sul 
Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Junior FURG 23/07/2015 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre UFRS Não aderiu 
Hospital de Clínicas UFPR 30/10/2014 
Maternidade Victor Ferreira do Amaral UFPR 30/10/2014 
Hospital Escola UFPel 30/10/2014 
Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago UFSC Não aderiu 
Hospital Universitário de Santa Maria UFSM 17/12/2013 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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APÊNDICE B – Escores de eficiência resultados do modelo DEA para o grupo de HUs heterogêneo para adesão 
à EBSERH 
Aderiram Vínculo 2011 2012 2013 2014 2015 
HU Prof. Alberto Antunes UFAL 0,52 0,53 0,79 0,60 0,67 
HU Prof Edgar Santos UFBA 0,49 0,57 0,56 0,79 0,87 
HU Walter Cantídio UFC 0,79 0,93 0,94 0,81 0,89 
Hospital Universitário UFMA 0,50 0,44 0,65 0,71 0,73 
HU Lauro Wanderley UFPB 0,34 0,47 0,47 0,46 0,94 
Hospital das Clínicas UFPE 0,58 0,61 0,93 0,84 0,84 
Hosp de Ensino Dr Washington A. de Barros UNIVASF 0,96 0,71 0,75 0,71 0,73 
HU Onofre Lopes UFRN 0,55 0,39 0,75 0,53 0,89 
Hospital Universitário UFS 0,33 0,58 0,75 0,36 0,73 
Hospital Universitário UFG 0,72 0,80 1,00 0,94 0,88 
HU Maria Aparecida Pedrossian UFMS 1,00 0,89 0,99 0,81 0,73 
HU Júlio Mulle UFMT 0,99 0,94 0,98 0,96 0,90 
HU de Brasília UnB 0,93 1,00 0,79 0,71 0,67 
Hospital Universitário UFGD 0,90 0,70 0,86 0,79 0,60 
HU Getúlio Vargas UFAM 0,32 0,70 0,75 0,77 0,73 
HU João de Barros Barreto UFPA 0,65 0,67 0,75 0,71 0,73 
HU Cassiano Antônio de Moraes UFES 0,68 0,57 0,75 0,61 0,73 
Hospital Universitário UFJF 0,84 0,87 0,61 0,71 0,73 
Hospital das Clínicas  UFMG 0,92 0,99 0,80 0,97 0,90 
Hospital de Clínicas UFTM 0,98 0,89 0,82 0,91 1,00 
HU Dr. Miguel Riet Corrêa Junior FURG 0,65 0,45 0,51 0,46 0,49 
Hospital de Clínicas UFPR 0,61 0,82 0,72 0,71 0,73 
Hospital Escola UFPel 0,88 0,85 0,81 0,50 0,73 
HU de Santa Maria UFSM 0,79 0,72 0,99 1,00 0,72 
Não aderiram Vínculo 2011 2012 2013 2014 2015 
HU Alcides Carneiro UFCG 0,85 0,81 0,70 0,66 0,66 
HU Antônio Pedro UFF 0,55 0,90 0,70 0,66 0,30 
HU Clementino Fraga Filho UFRJ 0,71 0,59 0,65 0,48 0,35 
HU Gaffrée e Guinle UERJ 0,71 0,71 0,70 0,42 0,71 
Hospital de Clínicas UFU 0,94 0,97 0,78 0,74 0,74 
Hospital São Paulo UNIFESP 0,71 0,65 0,70 0,66 0,44 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre UFRGS 0,71 1,00 0,70 0,66 0,85 
HU Polydoro Ernani de São Thiago UFSC 1,00 0,86 1,00 1,00 1,00 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE C – Escores de eficiência resultados do modelo DEA para o grupo de HUs homogêneo 
para adesão à EBSERH 
Aderiram Vínculo 2011 2012 2013 2014 2015 
HU Prof. Alberto Antunes UFAL 0,55 0,62 0,83 0,57 0,55 
HU Prof Edgar Santos UFBA 0,40 0,58 0,68 0,55 0,72 
HU Walter Cantídio UFC 0,75 0,77 0,79 0,76 0,73 
Hospital Universitário UFMA 0,64 0,33 0,36 0,62 0,33 
HU Lauro Wanderley UFPB 0,42 0,47 0,34 0,44 0,97 
Hospital das Clínicas UFPE 0,62 0,54 0,67 0,88 0,61 
Hosp de Ensino Dr Washington A. de Barros UNIVASF 0,96 0,98 0,74 1,00 0,86 
HU Onofre Lopes UFRN 0,57 0,58 0,49 0,47 0,75 
Hospital Universitário UFS 0,58 0,69 0,74 0,55 0,70 
Hospital Universitário UFG 0,63 0,77 0,71 0,97 0,70 
HU Maria Aparecida Pedrossian UFMS 1,00 0,87 0,84 0,87 0,83 
HU Júlio Mulle UFMT 0,83 0,76 0,74 0,95 0,87 
HU de Brasília UnB 0,88 0,77 0,68 0,78 0,50 
Hospital Universitário UFGD 0,91 0,66 0,93 0,88 0,55 
HU Getúlio Vargas UFAM 0,31 0,74 0,85 0,77 0,96 
HU João de Barros Barreto UFPA 0,71 0,49 0,43 0,52 0,60 
HU Cassiano Antônio de Moraes UFES 0,80 0,50 0,53 0,77 0,60 
Hospital Universitário UFJF 0,70 0,69 0,69 0,50 0,69 
Hospital das Clínicas  UFMG 0,62 0,90 1,00 0,66 0,61 
Hospital de Clínicas UFTM 0,94 0,82 0,95 0,76 0,86 
HU Dr. Miguel Riet Corrêa Junior FURG 0,67 0,44 0,68 0,50 0,38 
Hospital de Clínicas UFPR 0,50 0,54 0,99 0,47 0,43 
Hospital Escola UFPel 0,88 0,76 0,77 0,67 0,48 
HU de Santa Maria UFSM 0,78 0,65 0,91 0,88 0,52 
Não aderiram Vínculo 2011 2012 2013 2014 2015 
HU Alcides Carneiro UFCG 0,66 0,26 0,36 0,77 0,48 
HU Antônio Pedro UFF 0,52 0,73 0,85 0,79 0,67 
HU Clementino Fraga Filho UFRJ 0,66 0,72 0,75 0,92 0,70 
HU Gaffrée e Guinle UERJ 0,74 1,00 0,74 0,80 0,90 
Hospital de Clínicas UFU 0,66 0,69 0,86 0,71 0,66 
Hospital São Paulo UNIFESP 0,66 0,69 0,74 0,77 0,70 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre UFRGS 0,66 0,69 0,74 0,77 0,70 
HU Polydoro Ernani de São Thiago UFSC 0,72 0,46 0,97 0,67 1,00 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE D – Resultados de benchmarks obtidos pelo modelo proposto para 2011 
DMU UNIVASF UFMS UFMT UFPA UFES UFPel UFCG UFRJ UERJ UFU UNIFESP UFRGS 
UFAL 0,45 0,32 0,01 0,41 0,25 0,12 0,12 0,08 0,08 0,02 0,02 45,60 
UFBA 0,42 0,70 0,57 0,77 0,31 0,96 0,26 0,12 0,26 0,14 0,30 0,32 
UFC 0,98 0,44 0,18 0,13 0,13 0,76 0,43 0,38 0,40 0,03 0,02 58,82 
UFMA 0,46 0,00 0,26 0,00 0,00 0,14 0,14 0,30 0,00 0,30 0,11 240,08 
UFPB 0,10 0,23 0,15 0,05 0,00 0,47 0,47 0,14 0,12 0,04 0,08 8,00 
UFPE 0,66 0,22 0,54 0,00 0,68 0,60 0,17 0,17 0,48 0,19 0,14 0,15 
UNIVASF 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFRN 0,47 0,30 0,49 0,12 0,12 0,46 0,10 0,11 0,11 0,19 8063398,47 88,52 
UFS 0,56 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1793,90 57,27 
UFG 0,57 0,52 0,22 0,15 0,31 0,83 0,15 0,07 0,04 0,16 0,13 18,23 
UFMS 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFMT 0,00 1,00 1,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UnB 0,75 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,11 0,11 0,11 0,14 0,14 0,14 
UFGD 0,88 0,00 1,00 0,00 0,00 0,04 0,04 0,00 0,00 0,07 0,07 0,85 
UFAM 0,90 0,00 0,19 0,00 0,00 0,00 0,10 0,10 0,00 0,10 10197781,76 331,72 
UFPA 0,00 0,05 0,05 1,00 0,27 0,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFES 0,82 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00 
UFJF 0,51 0,00 0,24 1,00 1,00 0,00 0,26 0,00 0,26 0,02 13218105,37 101,94 
UFMG 0,25 0,16 0,37 1,00 1,00 0,33 0,16 0,16 0,16 0,17 0,34 0,59 
UFTM 0,69 0,08 0,33 0,14 0,04 0,00 0,02 0,03 0,02 0,29 0,16 0,29 
FURG 0,68 0,18 0,53 0,16 0,10 0,07 0,07 0,02 0,02 0,05 0,05 17,54 
UFPR 0,45 0,30 0,20 0,00 0,03 0,06 0,40 0,16 0,16 0,16 0,17 0,38 
UFPel 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,09 0,09 0,09 0,00 0,00 
UFSM 0,43 0,18 0,01 0,20 0,19 0,09 0,09 0,17 0,17 0,17 0,14 6,25 
UFCG 0,00 0,97 0,99 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 89,29 89,29 0,00 
UFF 0,60 0,14 0,02 0,51 0,52 0,98 0,40 0,29 0,34 0,04 0,01 191,31 
UFRJ 0,00 0,51 0,00 0,00 0,00 0,99 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UERJ 0,00 0,63 0,63 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 1,00 0,01 856,71 21,81 
UFU 0,00 0,00 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 
UNIFESP 0,00 0,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 
UFRGS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 
UFSC 0,94 0,90 0,35 0,00 0,14 0,04 0,04 0,04 0,02 0,04 0,02 2,47 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE E – Resultados de benchmarks obtidos pelo modelo proposto para 2012 
DMU UNIVASF UFS UnB UFJF UFPel UERJ UFU UNIFESP UFRGS 
UFAL 0,54 0,05 0,27 0,00 0,12 0,14 0,07 0,05 31,57 
UFBA 0,57 0,84 0,22 0,00 0,96 0,00 0,00 0,22 0,00 
UFC 0,72 0,59 0,35 0,53 0,76 0,07 0,01 0,11 2196474,70 
UFMA 0,46 0,31 0,20 0,00 0,14 0,23 0,28 0,28 0,23 
UFPB 0,45 0,43 0,66 0,00 0,47 0,50 0,01 0,04 85,13 
UFPE 0,72 0,63 0,67 0,00 0,60 0,09 0,00 0,18 0,09 
UNIVASF 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFRN 0,75 0,66 0,15 0,00 0,19 0,05 0,03 0,06 77,50 
UFS 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1768,09 0,00 
UFG 0,59 0,05 0,13 0,00 0,83 0,05 0,06 0,23 473,00 
UFMS 0,45 1,00 0,43 0,00 0,00 0,12 0,00 23121209,16 0,12 
UFMT 0,10 1,00 0,10 0,37 0,23 0,40 0,00 358,14 28,27 
UnB 0,75 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFGD 0,33 0,05 0,57 0,00 0,09 0,01 0,02 34769237,02 4,36 
UFAM 0,34 0,29 1,00 0,00 0,04 0,34 0,10 8775447,68 221,47 
UFPA 0,66 0,87 0,96 0,00 0,90 0,95 108,07 0,05 79,73 
UFES 0,58 0,76 0,15 0,00 0,00 0,21 0,00 0,06 0,21 
UFJF 0,45 0,24 0,00 1,00 0,00 0,03 0,02 201,94 290,22 
UFMG 0,25 0,44 0,36 1,00 0,33 0,21 0,23 0,20 0,21 
UFTM 0,25 0,33 0,51 0,00 0,00 0,24 0,19 0,00 0,24 
FURG 0,92 0,45 0,12 0,00 0,07 0,08 0,01 541,92 0,08 
UFPR 0,41 0,35 0,24 0,00 0,06 0,35 0,19 0,24 0,35 
UFPel 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,09 0,09 0,00 0,00 
UFSM 0,16 0,05 0,66 0,00 0,09 0,13 0,10 0,05 0,13 
UFCG 0,86 0,16 0,09 0,00 1,00 0,04 89,29 0,01 2,18 
UFF 0,23 0,49 0,29 0,00 0,98 0,46 0,04 0,02 420,14 
UFRJ 0,00 0,32 0,29 0,09 0,00 0,49 0,00 0,14 924,93 
UERJ 0,00 0,80 0,28 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 
UFU 0,00 0,00 0,46 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 
UNIFESP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 
UFRGS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00 
UFSC 0,69 0,06 0,08 0,00 0,04 0,19 0,10 0,04 0,19 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE F – Resultados de benchmarks obtidos pelo modelo proposto para 2013 
DMU UNIVASF UFS UFMT UFAM UERJ UNIFESP UFRGS 
UFAL 0,76 0,12 0,12 0,45 0,03 0,04 0,08 
UFBA 0,38 0,35 0,35 0,21 0,20 0,20 0,07 
UFC 0,13 0,67 0,67 0,42 0,12 0,07 0,13 
UFMA 0,27 0,31 0,05 0,00 0,00 0,55 0,18 
UFPB 0,13 0,62 0,62 0,61 0,10 0,10 0,15 
UFPE 0,66 0,63 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 
UNIVASF 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFRN 0,78 0,66 0,64 0,07 0,11 0,11 0,11 
UFS 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 243,19 0,00 
UFG 0,64 0,77 0,35 0,03 0,04 0,32 46,20 
UFMS 0,59 0,22 0,22 0,05 0,18 17650051,00 0,18 
UFMT 0,10 1,00 1,00 0,10 0,00 0,00 13606438,04 
UnB 0,55 0,33 0,33 0,00 0,12 69597475,56 0,12 
UFGD 0,87 0,04 0,04 0,13 0,00 0,00 0,09 
UFAM 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 
UFPA 0,57 0,00 0,66 0,27 0,82 0,18 82,32 
UFES 0,71 0,76 0,00 1,00 0,29 0,00 0,29 
UFJF 0,15 0,59 0,59 0,05 0,23 0,02 413,32 
UFMG 0,38 0,44 0,32 0,00 0,00 0,52 0,10 
UFTM 0,56 0,17 0,17 0,17 0,26 10293251,59 0,26 
FURG 0,90 0,18 0,47 0,12 0,05 0,07 0,04 
UFPR 0,45 0,35 0,00 0,64 0,00 0,55 0,00 
UFPel 0,27 0,06 0,06 0,67 0,00 7407191,70 6572246,63 
UFSM 0,54 0,20 0,20 0,32 0,12 0,24 0,02 
UFCG 0,96 0,16 0,62 0,00 0,04 0,04 9,72 
UFF 0,11 0,65 0,65 0,13 0,12 0,13 441,53 
UFRJ 0,42 0,32 0,08 0,81 0,43 0,15 11,88 
UERJ 0,00 0,00 0,61 0,37 1,00 0,00 0,00 
UFU 0,36 0,00 0,00 0,00 0,21 0,21 0,43 
UNIFESP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 
UFRGS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 
UFSC 0,86 0,02 0,02 0,58 0,02 0,07 0,06 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE G – Resultados de benchmarks obtidos pelo modelo proposto para 2014 
DMU UNIVASF UFMT UFAM UFES UFCG UFRJ UERJ UNIFESP UFRGS 
UFAL 0,85 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 
UFBA 0,33 0,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 0,00 
UFC 0,69 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,09 0,16 0,00 
UFMA 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,54 0,00 0,00 0,29 
UFPB 0,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,49 0,00 0,11 0,01 
UFPE 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,48 0,00 0,00 0,14 
UNIVASF 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFRN 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,12 
UFS 0,42 0,56 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 
UFG 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,56 0,00 0,06 0,10 
UFMS 0,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,01 0,10 
UFMT 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UnB 0,89 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,03 
UFGD 0,87 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 
UFAM 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFPA 0,01 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,55 0,10 0,00 
UFES 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFJF 0,09 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,06 0,00 
UFMG 0,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 0,43 
UFTM 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,20 
FURG 0,68 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 
UFPR 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,37 0,36 
UFPel 0,81 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,12 0,05 0,00 
UFSM 0,73 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,24 0,00 
UFCG 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFF 0,20 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,30 0,10 0,00 
UFRJ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 
UERJ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 
UFU 0,37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,60 
UNIFESP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 
UFRGS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 
UFSC 0,87 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,09 
       Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE H – Resultados de benchmarks obtidos pelo modelo proposto para 2015 
DMU UNIVASF UFS UFMT UFAM UFRJ UNIFESP UFRGS 
UFAL 0,78 0,05 0,05 0,26 0,17 576,38 0,17 
UFBA 0,38 0,57 0,57 0,35 0,08 0,08 0,04 
UFC 0,13 0,79 0,79 0,25 0,01 0,01 0,20 
UFMA 0,27 0,26 0,26 0,00 0,20 0,20 0,54 
UFPB 0,13 0,15 0,15 0,78 0,04 0,04 0,02 
UFPE 0,66 0,54 0,54 0,00 0,07 0,07 0,39 
UNIVASF 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFRN 0,42 0,39 0,39 0,11 0,19 678960,88 0,19 
UFS 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UFG 0,01 0,68 0,68 0,26 0,31 10,88 0,31 
UFMS 0,13 0,05 0,05 0,70 0,17 0,52 0,12 
UFMT 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
UnB 0,50 0,31 0,31 0,00 0,19 96,50 0,19 
UFGD 0,78 0,12 0,12 0,31 0,10 799,39 0,11 
UFAM 0,00 0,00 1,00 1,00 0,06 0,00 0,00 
UFPA 0,84 0,87 0,95 0,27 0,13 0,13 26,65 
UFES 0,80 0,80 0,00 1,00 0,20 22311598,10 0,20 
UFJF 0,02 0,72 0,72 0,27 0,01 0,01 72,78 
UFMG 0,38 0,39 0,39 0,36 0,16 0,16 0,45 
UFTM 0,38 0,33 0,33 0,57 0,29 12938347,04 0,29 
FURG 0,76 0,14 0,09 0,09 0,09 36,86 0,15 
UFPR 0,45 0,20 0,20 0,04 0,31 0,31 0,46 
UFPel 0,63 0,28 0,28 0,00 0,09 818,58 0,09 
UFSM 0,54 0,40 0,40 0,22 0,11 0,11 0,29 
UFCG 0,00 0,16 0,99 0,99 0,07 2,76 0,01 
UFF 0,15 0,57 0,29 0,02 0,14 0,14 299,46 
UFRJ 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 101,10 0,00 
UERJ 0,00 0,80 0,80 0,00 0,18 0,18 0,00 
UFU 0,36 0,35 0,35 0,37 0,05 0,05 0,60 
UNIFESP 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 572,68 
UFRGS 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 
UFSC 0,53 0,02 0,34 0,34 0,15 1,00 0,13 
Fonte: Resultados da pesquisa 
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APÊNDICE I – Resultados do modelo de regressão logit relacionando escores DEA e indicadores da 
dimensão ensino 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
VARIABLES logdea logdea logdea logdea logdea 
      
lnleitos  -0.583 -0.593 -0.595 -0.585 
  (0.363) (0.364) (0.364) (0.363) 
dedic -2.569* -2.476* -2.509* -2.525* -2.489* 
 (1.362) (1.379) (1.384) (1.387) (1.379) 
intens 4.945*** 4.775*** 4.795*** 4.809*** 4.796*** 
 (1.107) (1.116) (1.122) (1.126) (1.116) 
dades   -0.155   
   (0.362)   
dtrans    -0.171  
    (0.368)  
dplena     -0.388 
     (0.941) 
Constant -1.460*** 1.851 1.966 1.977 1.873 
 (0.433) (2.089) (2.108) (2.110) (2.091) 
      
Observations 160 160 160 160 160 
p 4.54e-07 5.68e-07 1.90e-06 1.87e-06 1.91e-06 
Nota: À variável dependende é atribuído o valor 0 ou 1 com base na mediana. 
(i) o resultado traz na primeira linha os coeficientes e na segunda linha os 
erros padrão; (ii) ***, **, *, significantes a 1%, 5% e 10%, respectivamente; (iii) 
lnleitos = logaritmo natural do número de leitos hospitalares ativos; dedic = 
relação do número de novas vagas ofertadas pelos programas de residência/ 
médicos por ano avaliado; intens = relação do número de novas vagas 
ofertadas pelos programas de residência/ leito por ano avaliado; dades = 
variável dummy se o HU tiver contrato de adesão à EBSERH no ano avaliado; 
dtrans = variável dummy se o hospital estiver no processo de transição no ano 
avaliado; dplena = variável dummy se o hospital estiver alcançado a gestão 
plena no ano avaliado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
